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Par  le  D'  CVICIMET.         \^   MfOs^V  ^^      -'^ 


Dans  le  cadre  des  troubles  et  affections  qui  se  rattâîSTenl  à 
des  actions  sympathiques  exercées  par  un  œil  malade,  les  au- 
teurs n'ont  jusqu'à  présent  compris  que  des  effets  d'un  seul 
ordre,  qui  sont  ceux  résultant  de  l'influence  d'un  œil  souffrant 
sur  son  congénère  exempt  jusque-là  de  tout  malaise  propre. 
Ce  point  de  vue  est  trop  restreint  ;  il  est  loin  d'embrasser 
toutes  les  sympathies  physiologiques,  ultra-physiologiques  et 
pathologiques  qui  peuvent  naître  autour  du  point  d'où  elles 
rayonnent  pour  aller  en  affecter  d'autres. 

Ainsi,  outre  les  sympathies  d'œil  à  œil,  il  y  en  a  qui  s'ob- 
servent dans  le  même  œil,  d'un  des  éléments  à  un  autre  élé- 
ment de  cet  œil. 

Il  y  en  a  d'autres  qui  d'un  œil  malade  s'éveillent  dans  des 
éléments  extrinsèques  ou  même  dans  des  organes  voisins. 

Enfin  il  y  en  a  qui,  provenant  d'organes  et  d'affections  plus 
ou  moins  éloignés  peuvent  frapper  un  œil  ou  les  deux  yeux 
d'une  manière  plus  ou  moins  grave. 

Gela  nous  fait  donc  quatre  espèces  d'actions  et  d'effets  sym- 
pathiques au  lieu  d'une  seule  : 

1"  Sympathies  réciproques  ; 

2"  Sympathies  propres; 

3*  Sympathies  de  l'œil  sur  d'autres  organes; 

4*  Sympathies  d'autres  organes  sur  l'œil. 

Nous  justifierons  ces  quatre  espèces  par  des  exemples  ap- 
propriés. 

REG.  D'OPHT.  —  3*  séniE.  2*  ANNéC.  —  JANVIER  1880.  i 
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1<»  Sympathies  réciproques.  —  Leur  existence  n'a  pas  besoin 
de  nouveaux  témoignages.  Mais  nous  devons  rappeler  que 
•dans  un  article  publié  au  Recueil  (T ophtalmologie  nous  avons 
en  soin  de  diviser  celte  espèce  en  deux  variétés  très  distinctes 
. l'une  de  l'autre:  la  première  comprenant  les  troubles  sympa- 
thiques, la  seconde  comprenant  les  affections  du  même  genre; 
•préludant  ainsi,  dans  un  premier  travail,  aune  division  et  à 
une  classilicalion  plus  exacte  et  plus  méthodique  des  sympa- 
thies oculaires.  Ajoulons  que  le  qualificatif  ajouté  par  nous 
pour  caractériser  cette  première  espèce  s' exprimant  en  grec 
par  le  mot  a».yî)w,  qui  indique  la  réciprocité,  on  pourrait 
donner  à  ce  premier  groupe  le  nom  d'allélosympathies. 

2°  Sympathies  propres.  —  On  pourrait  aussi  donner  à  ce 
groupe  le  nom  d'idiosympalhies,  lemott^wç  indiquant  une 
•chose  personnelle,  exclusivcà  Tobjet  en  question.  Cette  espèce 
n'a  point  encore  été  indiquée  par  les  auteurs;  il  suffira  d'en 
citer  des  exemples  pour  que  celte  omission  soit  reconnue  e 
pour  que  Ton  rattache  à  leur  véritable  origine  des  faits  patho- 
logiques inexpliqués  jusqu'à  présent.  Répétons  que  ces  sym- 
pathies propres  ont  lieu  dans  un  seul  œil,  entre  un  élément 
antérieurement  malade  et  un  autre  exempt  de  toute  cause 
propre  de  souffrance,  de  tout  motif  autre  que  celui  qu'on 
entend  par  le  terme  sympathie.  Les  exemples  que  nous  pou- 
vons citer  sont  assez  nombreux  et  de  plusieurs  espèces. 

À.  Et  d'abord  on  sait  que  beaucoup  de  maladies  de  l'œil 
provoquent  une  sécrétion  abondante  de  larmes  par  une  action 
sympathique  sur  la  glande  lacrymale  ;  ainsi  les  corps  étrangers 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  les  granulations,  les  kéra- 
tites, les  iritis,  les  douleurs  ciliaires,  la  photophobie,  l'appli- 
cation assidue  de  la  vision  chez  les  hypermétropes  et  astigmates 
provoquent  une  formation  et  une  sortie  ordinairement  abon- 
dantes de  larmes  dans  Tœil  même  qui  est  atteint  d'une  de  ces 
diverses  affections.  Ce  sont,  il  est  vrai,  des  larmoiements  sym- 
pathiques qui  naissent  et  disparaissent  avec  le  mal  originel 
et  qui  ne  doivent  figurer  qu'à  titre  de  troubles;  mais  il  n'estpas 
douteux  que  cette  sympathie  n'engendre  une  véritable  maladie 
dans  les  voies  lacrymales,   car  M.  Badal  rattache  à  des  ano- 
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malies  de  la  réfraction  une  bonne  part  des  obstructions  lacry- 
males qui  pullulent  dans  toutes  les  consultations  ophtalmo- 
giques. 

B.  La  photophobie  est  encore  un  trouble  résultant  assez 
souvent  d'une  sympathie  entre  un  point  malade  de  Tœil  et  le 
système  nerveux  sensilif  de  cet  organe.  La  blépharite  l'excite 
parfois  à  un  degré  véritablement  excessif;  tel  le  cas  de  cette 
dame  qui,  au  début  et  pendant  l'état  subaigu  d'une  blépha- 
rite herpétique  à  laquelle  elle  est  fort  sujette,  est  prise  d'une 
pholophobie  telle  que,  vivant  dans  une  chambre  absolument 
noire,  elle  ne  peut  même  porter  le  regard  vers  le  trou  de  la 
serrure  et  le  bas  de  la  porte  de  sa  chambre,  parce  qu'elle  y 
rencontre  quelques  lueurs  de  jour  pourtant  bien  faibles,  mais 
insupporlables.  On  sait  du  reste  que  les  kératites  et  les  iritis 
'accompagnent  d'une  pholophobie  souvent  excessive;  elle 
existe  également  chez  les  hypermétropes,  les  astigmates,  chez 
quelques  myopes.  Il  est  bien  certain  que  la  photophobie,  dans 
chacun  de  ces  cas,  dépend  exclusivement  d'une  action  sympa- 
thique et  non  d'une  affection  propre  de  la  rétine. 

C.  Des  photopsies  peuvent  aussi  se  produire  par  cette  même 
réaction  sympathique  d'un  élément  malade  de  l'œil  sur  un 
autre  élément  sain  du  même  œil.  Dans  cet  ordre  de  phéno- 
mènes on  constate  assez  fréquemment,  soit  par  le  dire  des 
malades,  soit  par  l'interrogation  ou  les  épreuves  appropriées, 
des  perceptions  phosphéniennes  plus  vives  et  plus  facilement 
obtenues,  parfois  même  spontanées,  dans  un  œil  atteint  d'une 
simple  irritation  ou  d'une  maladie  superficielle.  Mais  ce  qui  est 
plus  démonstratif  de  TefTet  sympathique,  c'est  la  présence  de 
lueurs  brillantes,  de  points  éclairés,  de  zigzags,  de  petits 
éclairs  dans  un  œil  atteint  de  conjonctivite  ordinaire,  ou  de 
corps  étranger  roulant  depuis  quelque  temps  dans  la  cavité 
conjonctivale.  Tout  au  début  de  la  conjonctivite  purulente 
dont  j'ai  été  atteint  à  Alger  en  1868,  à  l'œil  droit  seul,  j'ob- 
servai le  soir  et  dans  la  nuit  principalement,  ou  quand  je 
fermais  les  deux  yeux,  des  points  brillants  comme  des  étoiles, 

^naissant  tout  à  coup,  durant  un  ou  quelques  instants  et 
s'éleignant  pour  faire  place  à  d'autres.  Ces  photopsies  ont  été 
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bien  plus  vives,  plus  nombreuses,  plus  constantes  lorsque  la 
maladie  se  compliqua  de  kératite  et  d'iritis. 

D.  Troubles  pupillaires.  C'est  un  fait  d'observation  très  com- 
mun que  la  contraction  de  la  pupille  d'un  œil  atteint  deconjonc- 
tivite  avec  ou  sans  injection  périkératique  et  surtout  de  kératite 
même  récente,  soit  par  corps  étranger,  soit  par  simple  érail- 
lure,  plus  souvent  et  plus  sûrement  encore  par  abcès  de  la 
cornée.  De  plus  la  contraction  pupillaii'e  s'accompagne  d'une 
résistance  plus  grande  et  plus  durable  à  la  dilalaûon  par  les 
agents  mydriatiques.  Je  crois  avoir  reconnu  des  cas  dans  les- 
quels la  contraction  est  irrégulière,  plus  prononcée,  pai- 
exemple,  dans  un  point  de  la  pupille  en  rapport  avec  un  mal 
local  de  la  cornée,  vers  sa  périphérie  ou  à  sa  périphérie  même. 
Enfin,  je  n'ai  pu  encore  observer  aucun  cas  de  dilatation  pu- 
pillaire  ou  mydriase  par  action  sympathique. 

E.  Inflammations  idiosympathiques.  L'action  d'un  élément 
sur  l'autre  se  manifeste  quelquefois  par  des  inflammations 
plus  ou  moins  intenses  ;  les  plus  fréquentes  et  les  plus  carac- 
térisées s'observent  dans  l'iris  par  action  de  la  cornée  malade. 
En  citant  plus  haut  les  efl'els  sur  la  contraclilité,  je  n'ai  point 
entendu  qu'il  y  eût  la  moindre  inflammation  sympathique 
dans  l'iris;  mais  ces  cas  de  phlegmasie  peuvent  aussi  se  pro- 
duire. Ainsi  j'ai  reçu  à  l'hôpital  du  Dey,  à  Alger,  un  militaire 
affecté  d'une  iritis  violente  avec  hypopyon  par  suite  de  la 
fixation,  depuis  environ  douze  heures,  d'une  petite  paillette 
métallique  au  centre  de  la  cornée,  sans  qu'il  y  eut  eu  choc 
violent,  ni  traitement  intempestif,  ni  suppuration,  ni  trouble 
étendu  de  la  membrane  traumatisée.  Il  y  a  des  suppurations 
de  la  cornée  qui  sont  suivies,  au  bout  d'un  certain  temps, 
d'iritis  suppurée  ou  non  par  extension  évidente  de  l'inflam- 
mation d'une  membrane  à  Tautre,  mais  il  en  est  aussi  qui  se 
compliquent  du  même  accident  sans  que  Ton  puisse  accuser 
une  autre  cause  que  la  sympathie.  En  général  on  a  fait  jouer 
à  l'explication  des  propagations  par  voisinage  ou  par  conti- 
nuité un  rôle  beaucoup  trop  fréquent  aux  dépens  de  celles  par 
sympathie.  C'est  ainsi  que  les  complications  de  méningite  pen- 
dant une  otite  moyenne,  de  néphrite  ou  d'épididymite  peu- 
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dant  une  uréllirite,  ont  trop  souvent  été  expliquées  parle  mode 
de  propagation  à  l'aide  de  la  continuité  des  tissus,  ou  plutôt 
des  intermédiaires.  Nous  sommes  fortement  disposé  à  croire 
que  la  sympathie,  c'est-à-dire  la  propagation  directe  ou  réflexe 
par  les  nerfs,  joue  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  le  rôle  d'ex- 
tension du  mal  d'un  pointa  un  autre,  d'un  élément  à  un  autre 
élément  du  même  organe  ou  du  même  appareil.  Pour  l'œil 
ces  actions  sympathiques,  déjà  bien  connues  quand  elles  sont 
réciproques,  c'est-à-dire  d'un  œil  à  l'autre,  sont  évidemment 
fréquentes  aussi  entre  les  éléments  du  même  œil.  Aussi  n'hé- 
sitons-nous pas  à  considérer  comme  des  effets  sympathiques 
ces  cas  d'irilis  survenant  peu  après  la  déclaration  d'une  kéra- 
tite suppurée,  peu  étendue,  centrale,  sans  symptômes  péri- 
phériques reliant  la  cornée  à  l'irilis,  sans  signes  de  phlébite, 
ni  d'artérite,  ni  de  lymphangite,  ni  d'érésipèle,  ni  de  péri- 
névrite  capables  d'expliquer  suffisamment  la  propagation  ra- 
pide, intense  de  la  maladie  de  la  cornée  à  l'iris.  Dans  bien  des 
cas  on  ne  peut  même  accuser  une  influence  diathésique  syphi- 
litique, rhumatismale  ou  scrofuleuse,  et  il  ne  reste  absolument 
que  la  sympathie  qui  donne  une  raison  plausible  de  la  com- 
plication. Peut- on  expliquer  autrement  rinfluence  d'un  cathé- 
térisme  uréthral  sur  la  production  d'une  néphrite  subite  et 
intense  ou  d'une  cystite  grave?  De  même  pour  l'œil,  des  sym- 
pathies entre  éléments  du  même  organe  y  excitent  des  troubles 
el  des  altérations  diverses. 

F.  Troubles  d'accommodation.  H  n'est  pas  jusqu'au  système 
accommodateur  qui  ne  puisse  être  influencé  par  l'état  mor- 
bide de  quelques  éléments  anatomiques  voisins,  notamment 
de  la  conjonctive.  Le  trouble  visuel  déclaré  par  les  malades 
ne  dépend  pas  toujours  de  la  couche  muqueuse  ou  purulente 
étendue  par  les  paupières  à  la  surface  de  la  cornée,  ni  à  la 
macération  et  à  la  desquamation  épithéliale,  car  d'abord  il  ne 
disparaît  pas  complètement  après  un  lavage  parfait  de  la  sur- 
face de  l'œil,  ensuite  il  se  prolonge  quelquefois  pendant  des 
semaines  après  la  guérison  de  la  conjonctivite.  Enfin  l'on 
trouve  qu'il  s'atténue  beaucoup  ou  même  disparaît  par  Tappo- 
î^ilion  d'un  verre  convexe  d'un  numéro  qui  peut  varier,  ou  d'un 
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concave  léger.  Il  y  aurait  donc  un  spasme  ou  un  relâchement 
de  l'aceommodalion,  dans  la  conjonctivite,  chez  certaines 
personnes  ;  on  peut  aussi  admettre  pour  certains  cas  Thyper- 
sécrétion  ou  la  diminution  de  sécrétion  intra-oculaire,  absolu* 
ment  comme  il  y  a  tantôt  hypersécrétion  lacrymale  et  abon- 
dance de  larmes,  tantôt  diminution  de  sécrétion  et  sensation 
avec  réalité  de  dessèchement  des  surfaces  muqueuses  ;  or  ces 
variations  de  liquide  intra-oculaire  en  entraînent  dans  la  ten* 
sion  et  par  suite  dans  la  réfraction,  d'où  des  signes  de  myo* 
pie  ou  d'hypermétropie,  ou  de  fatigue  d'accommodation  dus  à 
la  sympathie  entre  la  conjonctive  malade  et  le  muscle  accom- 
modateur. 

G.  Enfm  on  signale  dans  Tœil  des  complications  d'amblyopie 
ou  d'amaurose  avec  atrophie  de  la  papille,  dont  quelques-unes 
ont  été  déjà  reconnues  et  expliquées  par  des  actions  sympathi- 
ques. C'est  ainsi  que  le  docteur  Desmarres  explique  certains 
affaiblissements  visuels  avec  atrophie  du  nerf  optique  par 
FelVet  lent  et  progressif  d'une  obstruction  et  plus  particuliè- 
rement d'une  tumeur  lacrymale.  Je  l'ai  entendu  citer  des 
exemples  de  celte  nature,  et  il  a,  si  je  ne  me  trompe,  relaté 
une  ou  quelques  observations  de  celte  espèce  dans  son  excel- 
lent ouvrage  d'ophtalmologie.  C'est  encore  à  lui  que  la 
science  doit  la  remarque  faite  à  propos  des  complications  des 
opérations  de  cataracte  ;  il  signale  l'invasion  subite  d'une  am- 
blyopie  qui  ne  tarde  pas  à  se  convertir  en  une  amaurose  com- 
plète après  l'opération  par  abaissement,  et  il  ne  l'explique  ni 
par  une  irido-choroïdite,ni  par  un  décollement  de  la  rétine,  ni 
par  une  névrite  idiopathique  ou  par  extension,  mais  par  un 
processus  atrophique  du  nerf  optique  qui  ne  tarde  pas  à  en 
montrer  les  signes  propres  à  Tophtalmoscope.  C'est  un  acci- 
dent qui  peut,  par  son  étiologie  et  sa  nature,  être  comparé  ou 
même  identifié  â  celui  qui  se  passe  dans  certains  cas  de  sym- 
pathie réciproque,  où  l'on  voit  tout  à  coup  l'œil  jusque-là 
sain  se  prendre  d'un  affaiblissement  qui  progresse  rapide- 
ment, ou  même  d'une  amaurose  subite  dont  on  a  bientôt  l'ex- 
plication en  voyant  la  papille  passer  au  blanc  et  s'atrophier. 
Je  rattacherai  volontiers  à  la  même  étiologie  certaines  névri- 
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tes  OU  des  scléroses  optiques  que  Ton  observe  pendant  le  cour^ 
parfois  très  prolongé  d'irilis  chroniques  dont  la  marche  à< 
retours  plus  ou  moins  dislancés,  à  progrès  d'amblyopie,  semble 
ne  s'être  compliquée  ni  de  dacryocystite,  ni  de  choroïdile,  de 
sorte  qu'entre  la  maladie  qui  s'est  déclarée  dans  un  élément 
antérieur  de  l'œil  et  celle  qui  se  manifeste  dans  un  élémenl 
profond  il  n'y  a  eu  aucun  intermédiaire  matériellement 
atteint,  et  que  l'on  est  obligé  de  supposer  et  d'admettre  une 
relation,  non  par  continuité,  mais  par  sympathie  entre  la^ 
première  et  la  seconde. 

Les  exemples  que  nous  venons  de  citer  démontrent  sufli* 
samment  l'influence  idiosympathique  que  les  différents  élé- 
ments d'un  même  œil  peuvent  exercer  l'un  sur  l'autre.  Il  y  a 
donc  des  sympathies  réciproques,  d'un  œil  à  l'autre,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  et  des  sympathies  propres,  entre  composants 
du  même  œil.  Ces  deux  espèces  consliluent  la  première  partie 
de  celles  que  nous  réunissons  sous  la  dénomination  générale 
de  sympathies  oculaires  ou  ophtalmiques  ;  elles  sont  intrin- 
sèques. 11  nous  reste  à  étudier  la  seconde  partie,  comprenant: 
I**  les  influences  exercées  par  un  œil  malade  sur  le  dehors, 
:2**  celles  qui  se  Iransmettent  du  dehors  à  l'œil  ou  aux  yeux, 
(le  sont  des  sympathies  extrinsèques,  les  unes  rayonnant  de 
l'œil  vers  les  éléments,  ou  organes^ou  appareils  voisins  :  elles 
sont  divergentes;  les  autres  rayonnant  d'un  élément,  d'un 
oigane  ou  d'un  appareil  voisin  vers  l'œil  ou  les  yeux  :  elles 
sont  convergentes. 

1*  Dans  la  première  catégorie  d'influences,  c'est-à-dire 
celles  qui  vont  d'un  œil  malade  à  un  organe  ou  appareil  placé 
a  distance,  nous  avons  peu  de  faits  à  noter.  Cependant  il  y  en 
à  un  très  fréquent,  très  accentué  et  remarquable  :  c'est  la 
transmission  des  douleurs  de  l'œil  malade  à  toutes  les  branches 
de  la  5*  paire  et  même  î\  l'occipital.  La  névropathie  a  son  ori- 
gine dans  les  filets  ciliaires  et,  de  là,  elle  passe  dans  la  bran- 
che ophtalmique  jusqu'au  ganglion  du  trijumeau,  d'où  elle 
s'étend  aux  autres  branches  jusqu'à  leurs  extrémités.  Évidem- 
ment, il  ne  se  produit  ici  que  des  eflets  de  sympathie,  les  uns 
directs,  les  antres  réflexes;  car  malgré  que  ce  nerf  si  com- 
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posé  semble  être  un  appareil  unique,  on  n^admeltra  pas  que 
l'irritation  qui  fait  souffrir  les  filets  ciliaires  se  transmette  a 
tout  l'appareil  par  inflammation.  Une  sympathie  à  distance, 
plus  accusée  encore,  est  celle  qui  s'opère  enire  l'œil  et  le 
gros  rameau  occipital  du  même  côté  dans  les  cas  de  choroïdile, 
de  glaucome,  même  d'iritis. 

D'autre  pari  j'ai  vu  un  cas  d'obstruction  lacrymale  donner 
lieu  à  des  accès  de  névralgie  trifaciale  du  même  côté,  si  intense 
et  si  rebelle  que  les  moyens  les  plus  variés,  les  plus  énergi- 
ques, les  plus  puissants  n'avaient  même  pu  l'atténuer,  et  qu'elle 
ne  disparut  que  par  la  dilatation  d'abord  forcée,  puis  conti- 
nuée et  maintenue  des  voies  lacrymales,  obstruées  chronique- 
ment  et  assez  malades. 

Enfm  nous  devons  signaler,  comme  effet  du  même  genre, 
la  céphalalgie  accusée  par  bien  des  personnes  ayant  une  affec- 
tion chronique  des  yeux,  ainsi  des  granulations  ou  une  conjonc- 
tivite habituelle  par  obstruction  lacrymale. 

La  céphalée  dont  se  plaignent  ces  malades  n'est  pas  une 
névropathie  des  nerfs  frontaux;  elle  ne  siège  ni  à  la  peau,  ni 
dans  les  muscles,  ni  dans  les  os,  mais  bien  dans  la  tète  elle- 
même,  à  la  région  frontale^et  elle  s'atténue  puis  disparaît  au 
fur  et  à  mesure  de  l'amélioi^ation  et  de  la  {^uérison  de  la  ma- 
ladie oculaire  qui  servait  de  foyer  d'irradiation  sympathique 
vers  la  substance  cérébrale  même. 

2*  Plus  variées  et  plus  fréquentes  sont  les  influences  de  souf- 
frances voisines  ou  plus  ou  moins  éloignées  sur  l'œil  ou  sur 
les  deux  yeux.  Ainsi  les  troubles  de  dentition,  de  digestion, 
de  parlurilion  réagissent  souvent  sur  Torgane  visuel  et  don- 
nent lieu  à  des  états  pathologiques  ou  à  des  perturbations 
éventuelles  dont  nous  allons  indiquer  les  plus  ordinaires. 

A.  L'évolution  dentaire,  dans  le  jeune  âge,  provoque  quel- 
quefois, ainsi  que  l'a  démontré  notre  ami  le  docteur  Ga- 
lezowski,  des  phlyctènes  périkératiques  et  kératiques,  même 
des  abcès  de  la  cornée,  tout  à  fait  en  rapport  d'origine,  de 
suite,  de  cessation  ou  de  retour  avec  les  pliases  successives 
de  ces  évolutions  dans  les  différentes  espèces  de  dents.  Plus 
lard  et  jusque  dans  un  âge  avancé,  les  caries  dentaires,  les 
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phlegmons  et  abcès  provoquent  parfois  des  accidenls  d'une 
autre  nature,  plus  i;raves  et  plus  rebelles,  dont  Galezowski  et 
le  docteur  Mengin,  son  chef  de  clinique,  ont  cité  des  exem- 
ples. Il  n'est  pas  de  médecin  ophtalmologiste  qui  ne  con- 
naisse, n'ait  vu  par  lui-même  ou  du  moins  n'admette  ces 
accidenls  de  sympathie,  dont  le  principal  attaque  le  nerf  opti- 
que, soit  sous  forme  de  névrite,  soit  sous  forme  d'altération 
trophique.  J'ai  eu  occasion  d'observer  un  cas  de  ce  genre 
dans  le  courant  de  celte  année  :  un  frère  de  rinstitution  con- 
grégauiste  de  Baucamp  perdait  la  vue  de  l'œil  gauche,  avec 
atrophie  progressive  de  la  papille  ;  il  me  consulta  et  je  lui 
donnai  le  conseil  de  se  faire  extraire  au  plus  tôt  trois  racines 
de  molaires  de  la  mâchoire  supérieure  du  côté  gauche;  il 
tarda  à  s'exécuter  ;  aussi  l'amblyopic  continua-t-elle  à  pro- 
gresser. Mais  dès  qu'il  eut  subi  l'opération,  l'affaiblissement 
visuel  s'arrêta;  au  bout  de  quelques  mois  il  constata  une 
amélioration  évidente,  et  je  viens  moi-même;  après  un  peu 
moins  d'une  année  depuis  la  première  consultation,  de  vé- 
rifier sur  ce  frère,  non  seulement  le  retour  presque  complet 
de  la  vision,  mais  encore  la  reconstitution  de  la  papille  à' 
l'état  normal  sous  le  rapport  de  sa  coloration,  du  nombre,  du 
volume  et  de  la  teinte  de  ses  vaisseaux.  Enfin  les  douleurs  de 
dents  se  propagent  quelquefois  aux  nerfs  ciliaires  j)ar  action 
sympathique,  tantôt  sous  forme  d'accès,  tantôt  sous  celle  de 
souffrance  continue,  d'autres  fois  sous  celle  de  douleur  nodale 
localisée  dans  l'un  dos  principaux  filets  ciliaires,  le  supérieur 
externe,  celui-là  même  que  Horner  cite  comme  le  plus  fré- 
quemment atteint  dans  les  sympathies  réciproques,  et  dont  la 
douleur  est  considérée  par  lui  et  certains  ophtalmologistes 
trop  pessimistes  comme  une  indication  instante,  absolue,  d'é- 
nucléation  de  l'œil  sympathisant.  Je  rappelle  ici  que  beau- 
coup de  personnes  névropathiques  sont,  par  suite  de  leur 
diathèse  ou  des  actions  sympathiques  de  voisinage,  très  sujettes 
à  des  douleurs  bulbaires  siégeant  plus  particulièrement  dans 
le  filet  ciliaire  supérieur  externe  ;  que  ce  filet  offre  un  point 
nodal  à  l'union  sclérotico-cornéenne,  soit  isolément,  soit  si- 
multanément avec  le  frontal,  qui  a  aussi  un  nœud  douloureux 
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à  son  émergence.  Avant  d'enlever  un  œil  plus  ou  moins  sym- 
pathisé on  fera  bien  de  chercher  et  d'exiger  d'autres  signes  et 
des  indications  plus  précises  que  celle-là. 

B.  Les  afieclions  gastro-intestinales,  notamment  la  dys- 
pepsie, l'entérite  chronique,  auraient  encore,  selon  Gale- 
zowski,  le  malencontreux  effet  de  donner  lieu  à  des  névrites 
optiques,  inflammatoires  ouatrophiques. 

C.  La  grossesse  peut  aussi  agir  sympathiqucment  sur  la 
vision.  J'ai  eu  occasion  de  rassurer  une  dame  très  inquiète 
par  suite  d'un  affaiblissement  visuel  qu'elle  éprouvait  depuis 
la  deuxième  mois  de  sa  grossesse  ;  elle  l'exprimait  en  disant 
que  de  la  croisée  de  sa  chambre  elle  ne  pouvait  plus  distinguer 
les  rayons  transversaux  des  persiennes  de  la  maison  faisant 
face,  à  environ  12  mètres,  et  qu'elle  ne  pouvait  plus  lire  sa 
messe  qu'en  très  gros  caractères.  Malgré  qu'il  n'existât  aucune 
modification  dans  la  pupille,  je  constatai  l'existence  d'une 
hypermétropie  prononcée,  due  à  un  relâchement  considérable 
de  l'accommodation  et  exigeant  des  convexes  de  Tancien 
n"  14  pour  se  neutraliser  de  près.  Quelques  semaines  après 
son  heureux  accouchement,  elle  reprit  sa  vision  telle  qu'elle 
l'avait  auparavant,  c'est-à-dire  normale  et  exempte  de  toute 
latiguc. 

Conclusion.  —  On  voit  que  les  affections  sympathiques  se 
rapportant  aux  yeux  sont  bien  plus  nombreuses  que  celles 
que  l'on  est  dans  l'habitude  de  comprendre  et  d'étudier  sous 
la  dénomination  d'ophtalmies  et  qu'elles  exigent  un  nom 
plus  compréliensif  et  un  cadre  plus  étendu.  Ce  nom  peut  et 
doit  être  celui  que  nous  avons  mis  en  lèle  de  cet  article,  c'est- 
à-dire  :  sympathies  oculaires.  Quant  au  cadre,  il  doit  conte- 
nir les  quatre  classes  de  sympathies  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  La  plus  importante  tst  évidemment  celle  que  nous 
avons  intitulée  sympathies  réciproques  :  c'est  l'ophtalmie 
sympathique  des  auteurs.  C'est  celle  que  nous  avons  étudiée, 
dans  un  article  précédent,  en  critiquant  le  nom  sous  lequel 
elle  est  présentée,  en  indiquant  ses  deux  espèces  principales, 
l'une  composée  de  simples  troubles,  l'autre  de  maladies  vé- 
ritables, et  en  proposant  une  classification  contenant  toutes 
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les  variétés  de  ces  deux  espèces.  Quant  aux  trois  autres  clas- 
ses, telles  que  nous  venons  de  les  établir  et  de  les  nommer, 
il  nous  semble  qu'aucun  médecin  ne  saurait  hésiter  à  en  re- 
connaître Texistence  ainsi  que  les  rapports  d'origine  et  de 
nature  qui  les  rattachent  les  unes  aux  autres.  Ainsi  se  trouve 
reconstitué,  comme  il  Test  dans  la  nature  et  comme  il  doit 
l'être  dans  Tétude  et  dans  renseignement,  un  groupe  étendu 
et  intéressant  d'affections  similaires  réunies  sous  une  déno- 
mination générale,  et  subdivisées  selon  leurs  principales 
espèces. 


OBSKRVATIONS  CLINIQUES 

Par  le  B'  MEIVGiIV,  médeein-major  à  Caen. 

Aévrolomie  oplico^ciliaire  dans  uncascTirido-choroiditean'- 
ciennCy  douloureuse^  avec  accidents  sympathiques  de  Vautre 
œil.  —  M™*  L...,  54  ans,  se  présente  à  notre  consultation  le 
21  novembre;  les  renseignements  sur  sa  santé  antérieure  et 
sur  les  accidents  qu'elle  a  éprouvés  sont  les  suivants.  Elle 
s'est  toujours  bien  portée  et  n'a  jamais  souffert  des  yeux.  Mé- 
nopause il  y  a  quatre  ans.  11  y  a  dix-huit  mois  environ,  l'œil 
gauche  devenait  rouge  et  était  aussitôt  le  siège  de  douleurs 
violentes  qui  s'irradiaient  dans  le  front  et  dans  le  nez  du  côté 
malade;  la  vue  se  troublait  en  même  temps,  et  ne  tardait  pas 
à  se  perdre  définitivement.  Cet  état  aigu  dura  cinq  mois  envi- 
ron, pendant  lesquels  elle  ne  cessa  d'être  en  proie  à  des  dou- 
leurs très  violentes  qui  l'empêchèrent,  dit-elle,  de  goûter  un 
seul  instant  de  repos. 

Elle  fut  traitée  par  des  sangsues  à  la  tempe,  des  collyres  au 
nitrate  d'argent,  puis  des  vésicatoires.  Les  cinq  premiers 
mois  écoulés,  tout  sembla  rentrer  un  peu  dans  le  calme  :  les 
douleurs,  toujours  aussi  insupportables,étaientdu  moins  inter- 
mittentes. L'œil  était  très  douloureux  au  toucher,  car  si  par 
mégarde  elle  en  approchait  légèrement,  soit  en  se  lavant  le 


Digitized  by 


Google 


12  M  ENGIN. 

visage,  soit  autrement,  elle  en  élait  instanlanénnent  avertie 
par  des  douleurs  qui  se  réveillaient  terribles,  dans  tout  Tor- 
gane  et  dans  le  côté  de  la  tête  correspondant.  Treize  mois  en- 
viron après  le  début  de  sa  maladie,  il  y  a  donc  environ  cinq 
mois  de  cela,  des  symptômes  morbides  survinrent  du  côté 
droit;  d'abord  passagers  et  peu  intenses,  ils  devinrent  bientôt 
permanents  et  se  manifestèrent  sous  deux  formes  principales  : 
douleurs  périorbitaires  et  frontales  s'irradiant  dans  tout  le 
côté  droit  du  crâne,  et  photophobie  continuelle. 

C'est  dans  cet  état  que  la  malade  vient  nous  consulter. 
L'œil  gauche  au  premier  abord,  est  plus  petit  que  le  droit,  il 
y  aune  atrophie  manifeste  du  globe;  en  examinant  de  plus 
près  onvoità  travers  la  conjonctive  bulbaire  comme  une  teinte 
grise  ardoisée  qui  témoigne  des  altérations  profondes  dont  la 
choroïde  doit  être  le  siège  ;  iris  absolument  terne,  et  comme 
spongieux,  synéchies  annulaires  postérieures  complètes  avec 
une  très  petite  pupille  qui  laisse  apercevoir  une  cataracte  cap- 
sulaire  de  teinte  jaune  verdàtre.  Tels  sont  les  signes  qui  im- 
posent le  diagnostic  d'irido-cyclo-choroïditc.  Do  plus,  si  on  fait 
fermer  les  paupières  et  qu'on  pratique  lapalpation,la  malade, 
qui  n'est  nullement  timorée,  se  plaint  du  moindre  attouchement, 
qu'elle  accuse  d'être  atrocement  douloureux,  et  on  constate 
en  même  temps  un  degré  trèf»  avancé  de  ramollissement  du 
globe.  Voilà  pour  les  symptômes  objectifs.  Quant  aux  phéno- 
mènes subjectifs,  ils  se  résument  pour  ce  côté  en  troubles 
névralgiques  qui  siègent  dans  l'œil,  dans  la  région  périorbi- 
taire,  dans  le  front  et  dans  tout  le  crAne,  y  compris  la  région 
de  la  nuque  ;  douleurs  névralgiques  à  peu  près  continuelles  et 
présentant  de  temps  en  temps  des  exacerbations. 

A  droite,  où  les  acciJents  ont  éclaté  il  y  a  environ  cinq 
mois,  ils  se  produisenlsousdeux  formes  principales  :  douleurs 
affectant  seulement  les  régions  périorbitaires  et  hémi-crâ- 
niennes, et  photophobie  très  prononcée.  Même  en  l'absence  du 
soleil  qu'elle  redoute  très  vivement,  elle  a  une  telle  crainte 
de  la  lumière,  qu'elle  a  contracté  l'habitude  d'avoir  toujours, 
quand  elle  est  dehors,  son  mouchoir  à  la  main;  elle  le  tient 
devant  l'œil  droit  et  s'en  fait  un  abri  protecteur.  Nous  prati- 
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quons  l'examen  ophtalmoscopique  :  milieux  transparents  et 
membranes  profondes  absolument  normaux.  Nous  notons  seu- 
lement un  astigmatisme  rayopique  composé;  le  méridien  ver- 
tical est  un  peu  plus  myope.  De  loin  A=  0  sans  verre.  Avec 
une  dioptrie  concave  sphérique  combinée  avec  une  diop- 
trie concave  cylindrique  axe  horizontal,  A  =  -~.  De 
près  elle  lit  facilement  le  n*  2,  sans  verre. 

En  présence  de  tels  symptômes  et  aussi  nettement  accu- 
sés, rénucléation  de  Tœil  gauche  s'imposait  comme  seule 
intervention.  Mais  la  question  actuellement  pendante  de 
la  névrotomie  optico-ciliaire,  traitée  récemment  et  d'une 
manière  si  complète  et  si  intéressante  par  M.  le  docteur  Re- 
dard, devait  naturellement  trouver  son  application  dans  ce 
cas,  où  elle  était  d'ailleurs  absolument  indiquée.  L'opération 
est  proposée  à  la  malade  et  acceptée. 

Elle  est  pratiquée  le  30  novembre,  à  neuf  heures  du  ma- 
tin. La  malade  chloroformée,  nous  saisissons  un  pli  de  la 
conjonctive  à  5  millimètres  en  dehors  de  la  cornée,  la  mu- 
queuse est  ouverte  suivant  une  incision  verticale  de  6  milli- 
mètres, et  le  centre  de  l'incision  correspond  exactement  à 
la  direction  du  méridien  externe.  Le  lambeau  externe,  saisi 
avec  une  pince,  est  disséqué  dans  une  longueur  de  quelques 
millimètres  et  le  muscle  droit  externe  mis  à  nu.  Un  strabo- 
tome  est  glisse  sous  le  tendon  et  attiré  autant  que  possible 
contre  l'insertion  scléroticale  du  muscle.  Une  anse  de  fil  est 
ensuite  glissée  sous  le  tendon  et  elle  est  solidement  fixée 
très  près  de  son  insertion,  qui  est  alors  détachée  au  ras  de  la 
sclérotique.  Les  deux  extrémités  du  fil  soni  armées  d'aiguil- 
les qui  sont  passées  dans  le  lambeau  externe  de  la  conjonc- 
tive, et  deux  nœuds  réunissent  alors  solidement  la  mu- 
queuse à  l'extrémité  du  tendon.  Un  aide  relève  les  fils  et 
par  conséquent  le  paquet  musculo-muqueux  en  dehors  ; 
saisissant  alors  la  sclérotique  avec  une  pince  à  fixer  en  dehors 
de  la  cornée,  nous  attirons  l'œil  en  rolalion  en  dedans,  et  à 
l'aide  des  ciseaux  à  énucléalion,  dont  la  courbure  est  exacte- 
ment celle  du  globe  oculaire,  nous  pénétrons  le  long  de  la 
sclérotique  en  la  rasant  et  en  pratiquant  des  incisions  autant 
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que  possible  ne  s'écarlanl  pas  du  méridien  externe,  et  qui 
permettent  d'arriver  rapidement  jusqu'au  nerf  optique.  Dès 
que  nous  sentons  que  l'extrémité  des  ciseaux  mousses  abutt/* 
contre  le  nerf,  les  lames  des  ciseaux  sont  légèrement  écartées 
pour  le  saisir;  puis,  quand  nous  sentons  qu'il  est  bien  com- 
pris entre  les  deux  lames,  nous  les  enfonçons  encore  légère- 
ment et  pratiquons  nettement  et  d'un  coup  sec  la  section  du 
tronc  vasculo-nerveux.  Les  ciseaux  sont  alors  vivement  re- 
tirés, et  pour  arrêter  l'hémorragie  qui  apparaît  immédiate- 
ment par  la  plaie  conjonctivale  externe,  nous  suturons  celte 
plaie  aussi  rapidement  que  possible,  passant  les  deux  aiguil- 
les dans  la  conjonctive  péricornéenne  et  dans  les  tissus  sous- 
jacents,  en  rasant  la  sclérotique  ;  une  aiguille  est  placée 
au  côté  supéro-externe,  l'autre  au  côté  inféro-ex terne  de  la 
cornée.  Les  deux  fils  sont  noués  ensemble,  rapprochant  ain 
le  muscle  coupé  de  son  insertion  et  fermant  hormétiquemen 
la  plaie.  Un  linge  gras,  quelques  bonrdonnets  de  charpie 
trempés  dans  une  solution  d'acide  phénique  au  centième, 
une  bande  fortement  serrée,  composent  le  pansement. 

Une  demi-heure  après,  n'apercevant  aucune  teinte  rou- 
geâtre  sur  le  pansement  et  croyant  toute  hémorragie  conju- 
rée, nous  laissons  notre  malade. 

Le  procédé  employé  diffère  un  peu  de  ceux  que  recom- 
mandent les  auteurs,  en  cela  que  nous  avons  cherché  à  nous 
frayer  le  chemin  le  plus  étroit  possible  pour  arriver  jusqu'au 
nerf  optique,  et  qu'une  fois  que  le  toucher  nous  avait  appris 
et  convaincu  que  le  nerf  optique  et  par  conséquent  tous  h^s 
nerfs  ciliaires  qui  lui  sont  accolés  étaient  bien  compris  entre 
les  branches  des  ciseaux,  nous  nous  sommes  contenté  d'une 
seule,  rapide  et  brusque  incision;  bien  convaincu  que  toute 
communication  nerveuse  était  dès  lors  brisée.  Toute  noti  o 
préoccupation  a  dès  lors  été  de  suturer  la  plaie  et  de  pra- 
tiquer au  plus  vite  une  compression  (jui  put  arrêter  sûrement 
rhémorragie. 

Nous  revoyons  notre  malade  le  soir  ;\  six  heures,  ncu! 
heures  après  l'opération.  Klic  dit  souffrir  beaucoup  dans 
l'œil  ;  mais  des  douleurs  qu'elle  éprouvait  dans  tout  le  crâne 
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il  n'existe  plus  trace.  De  plus,  nous  approchons  une  lumière 
de  son  œil  droit  que  le  bandage  monocle  de  l'œil  gauche  a 
laissé  libre,  et  elle  regarde  la  lumière  sans  gène  aucune.  Ce 
premier  résultat  semble  confirmer  pleinement  Theureuse 
réussite  de  noire  intervention. 

Le  lendemain  31  le  pansement  est  levé.  Chémosis  péricor- 
néen  intense  :  le  sang,  qui  repousse  toute  la  périphérie  cor- 
néenne  de  la  conjonctive,  lui  fait  faire  ainsi  un  bourrelet  cir- 
culaire, épais  de  1  à  2  millimètres,  excepté  au  côté  externe. 
La  cornée  est  absolumenl  insensible  au  contact  des  instru- 
ments. Nous  l'invitons  à  suivre  de  Tœil  droit  un  objet  que 
nous  promenons  devant  elle,  et  l'œil  gauche  prend  part  à  ces 
mouvements;  naturellement  ils, sont  limités  à  gauche.  Plus 
de  douleurs  péri-orbitaires  et  crâniennes.  Insensibilité  de  la 
cornée. 

Nous  résumons  les  suites  de  Tobservation  en  disant  que  le 
chémosis  se  résorbe  en  quatre  jours  ;  los  mouvements  de  cet 
œil  se  font  tous  les  jours  de  mieux  en  mieux  et  nous  les  pro- 
voquons pendant  une  demi-minute  chaque  jour,  dans  Tinten- 
tion,  peut-être  purement  théorique  il  est  vrai,  d*empêcher 
toute  tendance  à  une  soudure  entre  les  cléments  nerveux 
sectionnés. 

Le  9  décembre,  dix  jours  après  l'opération,  la  malade  sort 
et  reprend  ses  occupations.  L'œil  est  simplement  protégé  par 
une  mince  couche  d'ouale  et  quelques  tours  de  bande  quand 
elle  est  dehors;  chez  elle  un  simple  bandeau  flottant  rem- 
place ce  pansement.  Il  n'y  a  plus  le  moindre  chémosis,  le 
sang  commence  à  se  résorber  par  place,  les  mouvements  de 
cet  œil  sont  presque  aussi  étendus  que  ceux  de  son  congénère. 
Il  n'existe  plus  la  moindre  trace  de  douleurs  névralgiques, 
pas  plus  que  de  photophobie.  La  guérison  peut,  il  nous  sem- 
ble du  moins,  être  affirmée  complète  et  définitive. 

Mais  cette  névrotomie  n'a  en  somme  guéri  et  arrêté  dans 
l'œil  droit  que  des  accidents  sympathiques  :  photophobie  et 
douleurs  névralgiques,  et  non  une  ophtalmie  sympathique  qui 
n'existait  pas  encore.  M.  le  docteur  Redard  dit  à  la  fin  de 
son  travail  que  certaines  des  observations  qu'il  cite  semblent 
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démontrer  que  la  névrotomie  a  arrêté  la  marche  de  l'ophtal- 
mie sympathique  ;  mais  que  Taction  curative  de  cette  opéra- 
tion reste  encore  à  démontrer  dans  les  cas  d'ophtalmie  sympa- 
thique grave.  Telles  n'étaient  pas  les  conditions  de  notre 
malade  ;  mais  si  des  cas  plus  graves  se  présentaient  à  notre 
observation,  nous  n'hésiterions  pas  à  recourir  à  ce  même 
procédé,  quitte  à  pratiquer  une  énucléation  dès  que  l'indica- 
tion s'en  montrerait  urgente  ;  et  nous  nous  estimerions  trop 
heureux  si  nous  pouvions  apporter  un  modeste  tribut  à  Té- 
tude  de  cette  si  intéressante  question. 

Astigmatisme  mixte  à  droite  ;  hypermétropiqne  simple  à 
Sr««c/ip.  —  M.D...,18ans,  collégien,  a  toujourseu  assez  bonne 
vue  pour  voir  de  loin;  mais  de  près  il  n'a  jamais  bien  vu '.C  est 
surtout  lorsqu'il  lit  dans  un  livre  imprimé  en  caractères  lins 
qu'il  éprouve  ce  phénomène,  quand  par  exemple  il  fait  des 
recherches  dans  un  dictionnaire.  Les  caractères  ne  tardent 
pas  à  devenir  embrouillés,  il  éprouve  une  fatigue  dans  les 
yeux,  dans  la  région  sus-orbi taire,  et  après  une  heure  ou  deux 
de  travail,  surtout  le  soir,  il  est  souvent  obligé  de  s'arrêter. 
Il  a  toujour.<  rlé  ainsi,  dit-il;  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  éprouvé 
d'amélioration  ou  d'aggravation  sensible  dans  son  état;  il  a 
essayé  mainlos  fois,  mais  sans  résultat,  de  porter  des  lunettes. 

Il  n'a  aucune  tendance  à  loucher;  pas  d'insuffisance  mus- 
culaire. Nous  procédons  immédiatement  à  l'examen  ophtal- 
moscopique.  D'abord,  à  l'éclairage  latéral,  rien  à  noter  à 
droite  ;  à  gauche  on  voit  un  léger  nuage  en  dehors  eten  bas, 
qui  empiète  à  peine  sur  le  champ  pupillaire  quand  la  dilata- 
tion est  moyenne.  Au  miroir  seul,  en  employant  le  procédé  de 
la  kératoscopie  que  nous  avons  décrit  dans  ces  colonnes 
{Recueil  d'avril  1878),  c'esl-à-dire  nous  plaçant  à  50  centi- 
mètres environ  du  malade,  qui  regarde  un  peu  obliquement  à 
sa  gauche,  et  envoyant  sur  la  cornée  droite  un  cercle  de  lu- 
mière diffuse  de  telle  façon  que  le  centre  de  ce  disque  lumi- 
neux ne  corresponde  pas  au  centre  de  la  pupille,  mais  que 
cette  dernière  soit  cependant  éclairée  totalement  ;  projetant 
ainsi  ce  disque  lumineux  dans  la  direction  des  différents  dia- 
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inèlres  de  la  cornée,  il  devient  immédiatement  évident  que» 
nous  avons  affaire  à  un  astigmatisme  mixte.  En  effet,  en  im- 
primant au  miroir  des  mouvements  de  circumduclion,  nous 
constatons  qu'en  dehors  et  en  haut,  en  dedans  et  en  bas,  la 
périphérie  cornéenne  est  sombre,  ombrée,  tandis  que  les  côlés 
supéro-internc  et  inféro-externe  sont  éclatants.  Le  diagno.stic 
posé  de  la  sorte  a  demandé  à  peine  quelques  secondes 
d'examen. 

A  gauche,  on  trouve  un  méridien  également  liyperinélrope, 
il  est  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  parallèle 
au  méridien  myope  de  Tœil  gauclie;  le  reste  de  la  cornée 
donne  les  signes  de  l'emmétropie. 

De  cet  examen  rapide  ressort  également  que  le  degré  de 
ces  différentes  amétropies  est  très  faible;  caries  teintes  péri- 
phériques ombrées  qui  sont  le  signe  de  l'hypermétropie  sont 
assez  étendues  en  surface  et  d'une  nuance  peu  sombre;  et 
d'un  autre  côté  les  teintes  éclatantes  qui  indiquent  la  myopie 
5ont  restreintes  comme  étendue  et  d'un  faible  éclat. 

Nous  passons  alors  à  l'examen  à  l'aide  des  échelles  typogra- 
phiques, pour  corroborer  le  diagnostic  et  faire  en  même  temps 
le  choix  des  verres  correcteurs. 

0.  D.  de  ioinaune  acuités:  -~-^  de  près  il  lit  le  n°  2,  mais  en 
se  fatiguant.  Quand  il  regarde  de  loin  le  tableau  des  barres 
qui  figurent  les  différents  diamètres  d'un  cercle,  l'œil  gauche 
^Hant,  bien  entendu,  fermé,  il  aperçoit  mieux  les  barres  obli- 
quement dirigées  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  qu'il 
voit  avec  son  méridien  hypermétrope.  On  sait,  en  effet,  qu'une 
ligne  quelconque  placée  devant  l'œil  vient  faire  son  image 
5ur  la  rétine  suivant  une  direction  perpendiculaire  à  celle  di* 
la  ligne.  La  kératoscopie  nous  ayant  appris  que  son  méridien 
myope  l'est  à  un  faible  degré,  nous  plaçons  devant  cet  œil  un 
verre  cylindrique  concave  de  4,50  dioptrie,  axe  dirigé  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ;  et  il  voit  alors 
toutes  les  barres  à  peu  près  aussi  nettement.  Ce  verre  cylin- 
drique est  alors  placé  dans  les  lunettes  d'essai  à  monture 
graduée,  et  le  maximum  d'acuité  est  obtenu  quand  l'axe  est 
dirigé  en  bas  et  en  dedans  à  30%  de  loin  A  est  alors  égal 
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a  -^,  tandis  que  sans  verre  il  n'était  que  de  •^.  Les  zéros  des 
montures  placées  sur  le  nez  du  sujet  sont  à  la  droite  de  l'obser- 
vateur. Reste  à  corriger  pour  cet  œil  la  vision  de  près  :  nous 
arrivons  par  le  même  procédé  à  placer  dans  la  lunette  un  verre 
cylindrique  convexe  de  0,75  dioptries,  axe  dirigé  à  135",  et  il 
lit  ainsi  couramment  le  n"  1  de  l'échelle,  alors  que  sans  verre 
il  lisait  péniblement  le  n**  2. 

A  pauche,  un  seul  diamètre  esta  corriger,  sans  verre.  A,  de 
loin,  est  égal  à  •^,  et  nous  pensons  ne  devoir  pas  prescrire  de 
verre  pour  la  vision  de  loin,  en  raison  du  faible  degré  de 
riiypermétropie.  De  près,  il  lit  assez  facilement  le  n'2,  mais 
se  fatigue  dès  qu'il  veut  lire  le  n*  1.  Avec  un  verre  cylin- 
drique convexe  de  0,75  dioptries,  axe  à  AS"",  il  lit  couramment 
le  nM,  sans  fatigue.  Nous  prescrivons  ces  verres,  bien  que 
notre  jeune  malade  n'ait  pas  tardé  à  faire  des  réponses  em- 
brouillées et  peu  nelles  dans  le  rours  de  l'examen  par  les 
échelles  typographiques;  nous  le  revoyons  15  jours  après,  et 
il  déclare  se  trouver  admirablement  de  l'emploi  de  ses  lu- 
nettes. 

La  mère  de  ce  jeune  homme  a  une  hypermétropie  double, 
très  forte,  sans  astigmatisme,  au  point  qu'il  lui  faut  des  verres 
convexes  sphériques  de  2,50  dioptries  pour  voir  au  loin,  et  de 
5  dioptries  pour  voir  de  près.  Son  père  est  emmétrope;  il  n'a 
ni  frère  ni  sœur. 

Cette  observation  nous  a  semblé  curieuse  à  plusieurs  points- 
(le  vue.  D'abord,  par  cette  forme  bizarre  d'astigmatisme,  mixte 
dans  un  œil  et  simple  dans  l'autre.  Puis,  l'obliquité  des  dia- 
mètres aniélropes  est  aussi  à  noter;  car  généralement,  quand 
cette  anomalie  existe,  c'est  le  méridien  horizontal  qui  est 
hypennélrope  et  le  méridien  vertical  qui  est  myope  :  cette 
manière  d'être  n>st  alors  que  Texa^iéralion  de  l'état  normal 
et  physiologique,  puisqu'on  sait  que  dans  Tœil  normal  le  rayon 
du  méridien  vertical  de  la  cornée  est  un  peu  plus  court  que 
celui  du  méridien  horizonlal.  Celle  nuance  n'a  lieu  d'être 
prise  en  considération  qu'aulant  que  la  conformation  de  la 
cornée  entre  pour  un  cerlain  facteur  dans  la  production  de 
l'astigmatisme,  ce  qui  est  du  reste  assez  fréquent. 
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Nous  devons  constater  enfin  la  très  grande  utilité  dont  nous 
a  été  le  procédé  d'examen  par  la  kératoscopie.  Notre  jeune 
sujet  n'a  pas  tardé,  en  regardant  les  échelles  typographiques 
et  les  barres,  à  faire  des  réponses  équivoques  et  embrouillées, 
et  cependant  l'examen  ophtalmoscopique  n'avait  pas  pu  le 
fatiguer  par  sa  courte  durée.  Mais  c'est  là  un  fait  qu'il  est 
donné  d'observer  fréquemment,  surtout  dans  l'astigmatisme 
hypermélropique  :  les  malades  se  fatiguent  très  vite,  et  malgré 
leur  meilleure  volonté,  font  des  réponses  qui  deviennent  ra- 
pidement contradictoires;  il  semblerait,  ou  du  moins  c'est  là 
une  supposition  que  la  pratique  autorise  à  émettre,  que  le 
muscle  ciliaire,  alors  qu'il  s'agit  d'un  examen  minutieux,  fait 
on  différents  endroits  des  efforts,  se  livre  à  des  contractions 
plus  actives  en  certains  points,  et  qu'il  en  résulte  alors  soit 
un^  relâchement,  soit   des  spasmes  qui  rendent  impossible 
la  continuation  d'un  examen  délicat.  Ce  fait  arrive  souvent 
dans  les  cas  d'hypermétropie  absolue,  et  certains  hypermétropes 
qui  peuvent  voir  un  certain  temps  de  près,  grâce  à  des  efforts 
considérables,  ont  subitement  la  vue  trouble,  des  images  con- 
fuses résultant  des  cercles  de  diffusion  qui  remplacent  sur  la 
rétine  des  images  nettes,  alors  que  le  muscle  ciliaire  surmené 
se  relâche  tout  à  coup.  L'instillation  d'une  goutte  de  collyre 
au  sulfate  d'csérine,  qui  dissipe  subitement  ces  accidents,  est 
une  preuve  certaine  de  leur  mode  de  production.  Cette  fatigue, 
celte  irrégularité  rapide  dans  le  jeu  de  l'accommodation  s'est 
produite  dans  le  cas  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  et  la 
kératoscopie  nous  a  été  à  ce  point  de  vue  d'une  immense 
utilité.  Nous  n'avons  pas  hésité,  en  effet,  à  prescrire  des  verres 
d'après  ce  simple  et  très  rapide  examen,  et  l'expérience  est 
venue  confirmer  Texaclitude  du  diagnostic  posé. 

Nous  pensons  aussi  que  les  cas  d'astigmatisme  sont  beau- 
<^oup  plus  fréquents  que  ne  le  pensent  peut-être  certains 
ophtalmologistes,  et  qu'il  arrive  souvent  que  l'acuité  visuelle 
pourrait  êlre  notablement  améliorée  par  des  verres  cylîndri- 
<iues,  si  l'on  voulait  rechercher  les  moindres  degrés  de  celte 
anomalie  de  la  réfraction.  C'est  le  cas  du  malade  dont  nous 
venons  de  relater  l'observation,  et  le  nuage  qui  empiétait 
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légèrement  siu'la  pupille  gauchequand  elle  était  dilatée,  aurait 
pu  être  invoqué  pour  expliquer  la  diminution  de  Tacuité  vi- 
suelle, alors  quiil  ne  devait  nullement  entrer  en  cause. 

Asthénopie;  douleurs  périorbitatres  s' irradiant  dans  le 
front  et  Voreille,  consécutives  à  une  périostite  alvéolo-den- 
taire  d'une  dent  de  sagesse. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  publier,  dans  le  Recueil  d'oc- 
tobre 1878,  plusieurs  observations  d'accidents  oculaires  con- 
sécutifs à  des  lésions  de  l'appareil  dentaire.  Nous  avions 
observé  ces  malades  à  la  clinique  de  notre  excellent  maître  le 
docteur  GaIezo\vski  pendant  que  nous  Tavons  assisté  comme 
chef  de  clinique.  11  y  a  quelques  jours,  une  malade  vint  nous 
demander  nos  soins  ;  elle  présentait  des  accidents  analogues 
que  nous  allons  relater. 

Madame  X...,  trente  et  un  ans,  santé  excellente,  a  toujours 
eu  une  bonne  vue.  Depuis  six  mois,  elle  ressent  assez  fré- 
quemment des  douleurs  dans  la  tempe  gauche,  dans  le  front 
du  même  côté,  et  ces  douleurs  s'irradientjusque  dans  l'oreille; 
l'œil  en  même  temps]est  douloureux  sans  qu'un  point  quel- 
conque paraisse  particulièrement  plus  sensible,  et  la  malade 
ne  peut  plus  ni  lire,  ni  coudre,  en  un  mot,  appliquer  sa  vue 
de  près.  Cet  accident  se  produit  presque  journellenfïent,  sur- 
tout lorsqu'elle  est  dans  une  chambre  où  la  température  est 
élevée  ou  qu'elle  est  près  du  feu;  mais  c'est  particulièrement 
après  un  travail  appliqué  qu'elle  s'en  ressent.  Occupée  de 
couture,  elle  passe  ses  soirées  à  travailler,  et  elle  doit  s'ar- 
rêter presque  chaque  soir,  les  phénomènes  qu'elle  éprouve 
lui  rendant  son  travail  impossible.  Jamais  rien  de  semblable, 
jamais  la  plus  petite  douleur  ne  s'est  manifestée  à  droite. 

L'examen  à  l'éclairage  latéral,  à  l'image  renversée  et  à 
l'image  droite,  montrent  des  yeux  absolument  emmétropes  et 
normaux,  pas  d'astigmatisme.  Il  n'est  pas  possible  de  songer 
à  de  l'asthénopie  accommodative  ou  rétinienne,  ni  à  un 
spasme  du  muscle  ciliaire  ;  il  n'y  a  également  pas  d'insuffisance 
des  droits  internes,  et  les  voies  lacrymales  fonctionnent  régu- 
lièrement. La  malade  lit  également  bien  de  chaque  œil  sépa- 
rément, ou  avec  les  deux  yeux  réunis,  les  caractères  n**  1  de 
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réchelle  typographique,  et  des  verres  convexes  faibles  la 
gênent  plulôt  que  de  la  soulager.  Force  nous  est  donc  de  re- 
chercher réiiologie  de  ces  accidents  ailleurs  que  dans  l'œil, 
tant  comme  lésion  pathologique  que  comme  anomalie  dans 
le  fonctionnement  de  l'appareil  optique. 

Nous  songeons  alors  à  une  lésion  de  l'appareil  dentaire  ;  la 
malade  a  toutes  ses  dents  en  bon  élat,  à  l'exception  de  trois 
d'entre  elles  :  la  deuxième  petite  molaire,  la  première  grosse 
molaire  et  la  dent  de  sagesse;  ces  trois  dents  sont  précisé- 
ment celles  de  la  mâchoire  supérieure  gauche,  du  côté  où  se 
produisent  les  accidents  oculaires.  Aux  deux  premières  de  ces 
dénis  il  ne  reste  que  des  chicots  qui  ne  sont  pas  douloureux  à 
la  percussion;  la  dent  de  sagesse  a  encore  sa  couronne,  mais 
elle  est  atteinte  de  carie  profonde  et  également  indolore  à  la 
percussion.  Une  injection  d'eau  froide  faite  dans  la  cavité  ne 
réveille  aucune  douleur  et  dénote  que  la  pulpe  est  détruite.  ' 
Les  gencives  au  niveau  des  racines  ne  sont  ni  gonflées  ni 
même  injectées.  Elle  a  soufl'ert,  dit-elle,  de  ces  dents,  mais  il 
y  a  de  cela  des  années. 

Nous  lui  conseillons  de  se  débarrasser  de  ces  racines  et 
séance  tenante  nous  pratiquons  l'avulsion  des  deux  chicots  de 
la  petite  molaire  et  des  trois  de  la  première  grosse.  Le  pé- 
rioste est  presque  complètement  détruit,  et  celui  qui  reste  es^ 
très  peu  injecté.  Sur  la  prière  de  la  malade,  nous  lui  laissons 
la  dent  de  sagesse,  réservant  son  avulsion  pour  plus  tard  si 
la  maladie  ne  disparait  pas.  Nous  la  revoyons  deux  jours  après, 
le  14  novembre,  absolument  dans  le  même  éiat  que  précé- 
demment, et  rien  n'a  changé.  Elle  a  essayé  de  travailler,  mais 
elle  est  dans  la  nécessité  d'interrompre  ses  occupations  comme 
antérieurement.  L'avulsion  de  la  dent  de  sagesse  est  alors 
pratiquée;  les  deux  racines  réunies  en  une  seule  montrent 
un  périoste  fortement  injecté;  la  pulpe  est  complètement  dé- 
truite. 

Nous  revoyons  la  malade  quelques  jours  après  :  elle  nous 
apprend  que  les  douleurs  ont  totalement  disparu  ;  le  jour  où 
la  dent  de  sagesse  a  été  enlevée,  elle  a  pu  travailler  toute  la 
soirée  sans  aucune  gêne,  sans  plus  rien  ressentir  de  ce  qu'elle 
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éprouvait  auparavant.  Les  jours  suivants  il  en  a  été  de  même 
et  la  guérison  est  complète. 

D'  M  ENGIN. 


CLINIQUE   OPHTALMOLOGIQUE 

Par  le  «•etowr  CUtlJES«li'9ILI. 

(SUITE.) 

VU.  —  Irido-cyclit£  syphilitique  avec  hypopyon. 

La  syphilis  donne  rarement  lieu  à  la  formation  du  pus,  et 
le  fait  que  j'ai  observé  dernièrement  à  ma  clinique  m'a  paru, 
par  la  rareté  des  phénomènes  qu'il  présentait,  mériter  toute 
notre  attention. 

Les  anlécédenls  de  la  malade,  et  refficaciié  du  traitement 
antisyphililique,  ne  permettaient  point  d'avoir  le  moindre 
doute  sur  la  cause  syphilitique  de  cette  forme  particulière  de 
<îhoroïdite  suppurative. 

Voici  l'observation,  telle  qu'elle  a  été  rédigée  par  les  soins 
•de  H.  Despagnet. 

•Observation.  —  Irido-cyclite  avec  hypopyon.  —  Éliologie 
syphilitique.  —  Guérison. 
Monsieur  D...,  61  ans,  fabricant  de  peignes,  demeurant  à 
Paris,  a  eu  un  chancre  induré  à  la  verge,  il  y  a  48  mois  envi- 
ron. Bientôt  l'accident  primitif  fut  suivi  de  tous  les  accidents 
secondaires  :  plaques  muqueuses  à  la  gorge,  roséole,  croûtes 
sur  la  tète  et  chute  des  cheveux.  Il  se  soigna  par  les  pi- 
lules d'hydrargyre.  Six  mois  après  l'accident  primitif  il  fut 
pris  d'un  brouillard  de  la  vue  de  l'œil  gauche;  brouillard  qui 
se  présenta  d'abord  sous  l'aspect  de  mouches  noires  qui  vol- 
tigeaient devant  l'œil  et  qui  peu  à  peu  devinrent  si  nombreu- 
ses qu'elles  formaient  une  masse  grise,  compacte,  empêchant 
4a  vision  distincte,  même  des  gros  objets.  En  même  temps  le 
globe  oculaire  devint  congestionné,  mais  la  rougeur,  peu 
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intense  au  début,  a  augmente  progressivement.  Huit  mois 
après  le  début  de  l'affection,  Toeil  est  tellement  enflammé  que 
le  malade  ne  peut  plus  supporter  la  lumière  du  jour  ;  il  se  pro- 
duit également  des  douleurs  ciliaires  assez  intenses  et  limitées 
au  pourtour  orbitaire  gauche. 

Le  malade,  qui  n'avait  jamais  suivi  de  traitement  local,  vient 
à  la  consultation  le  9  juillet  1879. 

On  constate  une  congestion  de  l'œil  très  intense  ;  l'iris  est 
devenu  très  foncé,  la  pupille  très  resserrée  ne  se  contracte 
pas.  La  chambre  antérieure  est  terne  et  dans  la  partie  infé- 
rieure on  voit  une  accumulation  de  pus;  il  y  a  hypopyon. 
L'éclairage  ophtalmoscopique  nous  fait  constater  la  perte  de 
transparence  du  corps  vitré,  surtout  à  la  partie  inférieure.  Il 
est  matériellement  impossible  d'examiner  la  rétine. 

On  prescrit  l'application  de  5  sangsues  à  la  tempe  gauche, 
rinslillation  de  l'ésérine  et  de  l'atropine  alternativement.  Et 
comme  traitement  général,  on  lui  fait  faire  des  frictions  mer- 
curielles  sur  les  articulations,  à  la  dose  de  A  grammes  par 
jour. 

Le  il  juillet  il  se  produit  des  ulcérations  aux  gencives  que 
l'on  combat  parles  frictions  au  chlorate  de  potasse.  Un  mieux 
sensible  s'est  opéré  dans  l'œil. 

Le  25  juillet  le  mieux  est  encore  accentué.  On  proscrit 
simultanément  avec  les  frictions  Tiodure  de  potassium  à  Tin- 
térieur. 

Les  douleurs  péri-orbitaires  persistant  toujours,  on  fait 
appliquer  un  vésicatoirc  derrière  l'oreille  gauche. 

Le  30  juillet  la  pupille  est  très  large,  le  pus  de  la  chambre 
antérieure  s'est  résorbé,  les  douleurs  ciliaires  ont  cessé  ;  mais 
l'opacité  du  corps  vitré  persiste  toujours. 

On  continue  seulement  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur 
et  l'instillation  alternative  d'atropine  et  d'ésérine. 

Ce  traitement  est  continué  avec  quelques  légères  modifi- 
cations, on  y  joint  en  outre  des  bains  de  vapeur  et  des  trans- 
pirations au  moyen  d'infusion  de  jaborandi. 

Le  16  octobre,  l'état  de  l'œil  est  relativement  très  satisfai 
sant,  le  corps  vitré  s'est  notablement  éclairci,  on  peut  aper- 
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cevoir  la  papille  optique  quoique  à  travers  un  brouillard,  h» 
densité  de  l'œil  est  lép:èrement  diminuée,  l'acuité  visuelle  est 
encore  sensiblement  diminuée  S  =  -—• 

VIII.  —  IlUTIS  AVEC  CONDYLÔME  CHEZ    IN  NOUVEAU-NÉ. 

Il  est  très  rare  de  rencontrer  des  irilis  chez  les  enfants  nou- 
veau-nés, et  lorsque  ces  accidents  se  produisent  à  cet  âge, 
ils  indiquent  le  plus  souvent  des  accidents  syphilitiques  héré- 
ditaires. 11  n'y  a,  en  effet,  aucune  autre  cause  constitution- 
nelle qui  puisse  amener  à  cet  ilge  une  inflammation  de  hr 
membrane  irienne,  si  ce  n'est  la  syphilis  ;  on  en  trouvera  les 
preuves  dans  les  altérations  simultanées  de  la  cornée,  quelque- 
fois de  la  choroïde  ou  de  la  rétine,  et  si  on  surveille  attentive- 
ment la  marche  de  la  maladie,  on  ne  manquera  pas  de  décou- 
vrir de  nouveaux  symptômes  irrécusables  de  la  syphilis,  soit 
du  côté  de  l'œil  malade,  soit  dans  les  autres  parties  de  l'orpa- 
nisme,  soit  enfm'dans  les  antécédents  des  parents  eux-mêmes. 
C'est  ainsi  que  dans  l'observation  qui  va  suivre  le  petit 
malade  avait  présenté  à  un  moment  donné  des  éruptions  syphi- 
litiques sur  tout  le  corps  et  im  condylônie  à  la  surface  de  l'iris,, 
ce  qui  était  bien  suffisant  pour  déterminer  la  nature  syphili- 
tique  de  Taffection,  surtout  si  on  se  rapporte  aux  antécédents 
syphilitiques  des  parents. 

Voici  du  reste  l'observation,  telle  que  nous  Tavons  recueillie. 

Observation.  —  Iritis  avec  condylome  chez  un  enfant  non- 
veau-né.  Syphilis  héréditaire.  —  Garçon  D...,  ilgé  de  A  mois^ 
me  fut  présenté  par  sa  mère  le  24  avril  1878,  atteint  d'une 
cécité  des  deux  yeux.  A  l'examen,  nous  avons  pu  constater 
que  Tœil  gauche  présentait  une  légère  injection  périkératique 
etdessynéchies  postérieures  très  fines  au  pourtour  du  rebord 
pupillaire.  L'œil  droit  était  relativement  beaucoup  plus  gra- 
vement atteint  :  il  était  rou^e,  injecté  dans  toute  la  surface 
scléroticale,  l'iris  foncé,  un  peu  tomenté;  la  pupille  était  ir- 
régulière, rétrécie  et  bouchée  dans  toute  sa  surface  par  une- 
pellicule  grisâtre  exsudative  ;  à  l'aide  de  l'ophlalmoscope^ 
on  pouvait  apercevoir  la  papille  de  Tœil  gauche,  qui  était 
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anémiée  et  trouble;  du  côté  de  l'œil  droit  il  est  impossible  de 
rien  découvrir  ii  travers  un  épais  brouillard  et  un  trouble  de 
lasurfacepupillaire.  L'enfant,  à  part  cett(3  altération  des  yeux, 
se  portail, parfaitement  bien,  il  tclait  bien  et  sa  santé  géné- 
rale ne  paraît  pas  être  très  atteinte,  quoiqu'il  ait  l'apparence 
chélive  et  cachectique.  La  mère  nous  déclare  qu'en  novem- 
bre 1870  elle  avait  fait  une  fausse  couche  de  5  mois;  pendant 
la  grossesse  de  l'enfant  pour  lequel  elle  nous  consulte,  elle  a 
eu  des  éruptions  sur  tout  le  corps,  ce  dont  elle  a  été  prompte- 
ment  guérie  par  son  médecin,  par  Viodure  de  potassium. 
Ces  accidents  étaient  occasionnés  par  la  maladie  syphihlique 
qu'elle  avait  contractée  de  son  mari.  L'enfant,  en  venant  au 
inonde,  avait  présenté  quelques  taches  rouges  sur  le  corps  qui 
se  sont  dissipées  assez  rapidement. 

En  présence  de  tous  ces  symptômes,  ainsi  que  des  renseigne- 
ments que  nous  avait  fournis  la  mère  de  l'enfant,  on  ne  pou- 
vait pas  douter  de  la  cause  syphilitique,  ce  qui  nous  a  obligé 
de  soumettre  l'enfant  au  traitement  par  le  sirop  de  Giberl 
et  par  les  bains  de  sublimé.  Dans  l'œil  on  instillait  deux 
gouttes  par  jour  de  la  solution  faible  d'atropine. 

25  juin.  Sous  l'influence  de  C3  traitement  l'état  des  yeux 
chez  l'enfant  s'est  sensiblement  amélioré,  les  deux  pupilles  se 
sont  sensiblementdégagées;  mais  nous  avons  vu  apparaître  au 
bord  interne  et  supérieur  de  la  pupille  un  condylôme  gris 
rougealre,  fortement  proéminent  à  la  surface  de  l'iris  ;  du  côté 
du  rebord  pupillairc  on  voyait  s'étendre  un  petit  bourrelet  blanc 
grisâtre.  Le  fond  de  l'œil  paraît  trouble  couunedans  une  cho- 
roïdite  syphilitique.  L'enfant  néanmoins  semble  apercevoir  le 
jour  et  la  lumière.  Le  traitement  mercuriel  a  été  suivi  jusqu'au 
8  septembre,  le  condylôme  a  disparu,  ainsi  que  l'inflammation 
des  yeux,  mais  la  vue  resta  faible.  Nous  avons  ensuite  perdu 
l'enfant  de  vue. 

IX,  —  Abcès  de  la  c.vroncule  lacrymale. 

Les  inflammations  de  la  caroncule  lacrymale  ne  se  rencon- 
trent que  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle.  On  y  dé- 
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couvre  quclqueroisdes  phlyclénes  à  la  surface,  el  dans  d'autres 
cas  des  abcès.  Ces  derniers  sont  le  résultat  des  follicules  sé- 
bacés des  poils  enflammés  et  oblitérés,  car  la  caroncule  pos- 
sède un  très  grand  nombre  de  ces  glandes,  qui,  sans  être  très 
développées,  peuvent  dans  certaines  conditions  particulières 
s'enflammer  et  donner  lieu  à  la  formation  d'un  abcès. 

Le  fait  suivant  s'est  présenté  à  mon  observation  à  ma  cli- 
nique, l'année  dernière,  et  son  observation  a  été  recueillie  sur 
ma  demande  par  un  de  nos  éminents  confrères  étrangers,  qui 
fréquentait  à  cette  époque  ma  clinique,  le  docteur  Panopoulas. 

Observation.  —  Abcès  de  la  caroncule  lacrymale.  Guéri- 
don. —  M.  P...  Joseph,  fondeur  en  cuivre,  âgé  de  38  ans, 
vient  nous  consulter  le  4  mai  1878  pour  son  œil  droit,  qui 
était  malade  depuis  quatre  jours. 

Il  nous  dit  que  six  jours  avant  il  éprouva  pour  la  première 
fois  des  élancements  dans  l'angle  interne  de  l'œil  droit  avec 
des  douleurs  périorbilaires  tellement  intenses  qu'il  fut  obligé 
de  se  coucher;  le  lendemain  matin  l'œil  était  plus  enflammé 
et  toute  la  région  de  l'angle  interne  était  fortement  œdématiée; 
cet  état  a  duré  jusqu'au  matin  du  jour  où  il  vient  nous  consul- 
ter. Dès  lô  matin  il  s'était  écoulé  de  son  œil  une  certaine 
quantité  de  pus,  après  quoi  il  a  été  immédiatement  soulagé. 
Voici  ce  que  Ton  constate  le  jour  de  la  consultation  :  l'œJl  droit 
esi  rouge  surtout  vers  l'angle  interne,  la  caroncule  est  encore 
tuméfiée,  et  à  sa  surface  on  peut  encore  apercevoir  avec  une 
loupe  l'ouverture  d'un  abcès  d'où  s'écoule,  surtout  à  la  pres- 
sion, une  certaine  quantité  de  pus  qui  séjourne  dans  Tangle 
interne. 

Les  élancements  et  les  douleurs  ont  complètement  disparu, 
le  malade  interrogé  nous  apprend  que  cet  œil  n'a  jamais  pleuré 
^t  qu'il  n'a  jamais  souffert  des  voies  lacrymales. 

9  mai.  Le  gonflement  de  la  caroncule  a  complètement  dis- 
paru, la  suppuration  a  totalement  cessé,  el  1  œil  peut  être 
considéré  comme  guéri,  malgré  une  légère  conjonctivite  angu- 
ilaire  qui  n'est  pas  encore  complètement  dissipée. 
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X.  —  ClIROMHYDROSE  DES  DEUX  PAUPIÈRES. 

Les  chromhyd roses  des  paupières  ne  sont  pas  fréquentes, 
€l  ici  à  Paris  nous  avons  rarement  l'occasion  de  l'observer.  Il 
sera  donc  intéressant  d'enregistrer  ce  fait  nouveau  et  le  pre- 
mier que  j'aie  eu  l'occasion  d'observer  moi-même  au  commen- 
cement de  cette  année. 

11  a  été  recueilli,  sur  ma  demande,  par  mon^  excellent  ami 
le  docteur  Mengin,  alors  mon  chef  de  clinique. 

Observation.  —  Chromhydrose  des  deux  paupières,  — 
Mad.X...,60  ans,  femme  de  ménage,  se  présente  à  la  clinique 
le  30  avril.  Elle  est  atteinte  de  la  maladie  qui  l'amène  depuis 
f\  mois  et  n'a  encore  rien  fait  pour  se  soigner. 

L'affection  siège  du  côté  gauche,  aux  deux  paupières  et  plus 
particulièrement  à  leurs  bords  libres,  et  au-dessous  de  la  pau- 
pière inférieure  jusqu'à  la  région  malaire. 

On  constate  la  présence  de  petites  taches,  plus  ou  moins  ar- 
rondies, de  couleur  bleu  foncé,  ressemblant  à  des  écailles 
molles,  pouvant  s'enlever  avec  l'ongle  ou  par  le  frottement 
avec  un  linge  dur,  ne  s'écrasant  point  par  la  pression  du  doigt. 

En  même  temps  elle  est  atteinte  de  stomatite  localisée  sur- 
tout sur  la  muqueuse  de  la  langue,  qui  présente  des  éraillures 
et  des  fissures.  Elle  croit  avoir  remarqué  qu'aux  moments  où 
elle  souffre  davantage  à  la  bouche,  le  nombre  et  la  coloration 
des  taches  des  paupières  augmentent. 

On  prescrit:  applications  de  miel  rosat  sur  la  langue  et  sirop 
de  Giberl  à.  l'intérieur. 

Examen  microscopique  des  taches  fait  par  M.  Baragné. 

On  trouve:  l^Descellulesépidermiquesdclacouche cornée. 
2°  Des  cristaux  de  charbon  et  des  poussières. 
3"  Des  poils  de  laine  teints  en  bleu  et  des  poils 

blancs. 
4**  De  la  matière  sébacée. 


Digitized  by 


Google 


28  GALEZOWSKI. 

XI.  —  Paralysie  de  tous  les  muscles  de  l'œil 

ET  de  la  CJNQL'IÈME  PAIRE. 

Celle  observalion  sera  inléressantc  à  consulter  sous  le  rap- 
port de  la  simultancilé  de  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  Tail 
et  du  nerf  de  sensibilité.  Celle  observation  a  été  recueillie  par 
M.  Despagnet. 

Observation.  —  M.  U....,  Eugène,  38  ans,  propriétaiio 
à  Cbinon,  Indre-et-Loire,  se  présente  à  la  consultation  le 
19  juillet  1878.  D'une  constitution  assez  vigoureuse,  il  s*' 
défend  énergiquenienl  d'avoir  jamais  eu  la  syphilis.  Jusqu'au 
mois  de  décembre  1874  il  n'avait  jamais  fait  de  maladie, 
lorsqu'à  celle  époque  il  fut  pris  d'une  fièvre  typhoïde  à  l'orme 
adynamique  avec  hémorragie  intestinale,  et  tous  les  symp- 
tômes de  méningite:  céphalalgies  très  violentes,  bourdonne- 
ment d'oreilles,  perle  de  connaissance,  etc,  etc.;  on  parvint 
néanmoins  à  douïpter  le  mal,  et  la  période  de  convalescence 
se  passa  régulièrement.  Il  s'écoula  depuis  dix  mois  environ 
pendant  lesquels  R....,  redevenu  fort  et  vigoureux,  avait 
repris  ses  occupations  comme  par  le  passé.  Au  mois  de  décem- 
bre 1875  les  céphalalgies  réapparurent  très  intenses,  et  le  ma- 
lade s'aperçut  qu'il  commençait  à  loucher  en  dedans  de  I'omI 
gauche;  il  avait  un  commencement  de  strabisme  convergent 
avec  une  diplopie,  dont  l'écartement  des  images  avait  son 
maximum  d'intensité  lorsque  le  malade  regardait  un  objet 
placé  à  sa  gauche.  C'était  une  paralysie  de  la  sixième  paire 
gauche  qui  débutait,  et  qui,  peu  à  peu  devenant* complète, 
rendit  beaucoup  plus  accentué  le  strabisme  convergent. 

En  1876,  huit  mois  après,  toute  la  moitié  gauche  de  la  face 
devint  paralysée.  Lapeau  fut  le  siège  d'une  aneslhésie  absolue. 
La  muqueuse  pituitaire,  la  muqueuse  buccale  et  la  moitié 
gauche  de  la  langue  devinrent  insensibles  au  loucher  et  au 
goût.  Qiumd  le  malade  mange  et  mastique  du  côté  gauche,  il  lui 
semble  mâcher  du  colon  et  il  est  incapable  d'apprécier  le  goût 
des  aliments.  L'oreille  gauche  fut  prise  de  bourdonnements  qui 
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amenèrent  la  surdilé.  En  même  temps  il  Tut  pris  par  inter- 
valles d'éblouissemenls  qui  n'ont  jamais  cessé.  En  1877  il  se 
déclara  un  abcès  sur  la  cornée  gauche,  abcès  qui  amena  un 
leucome  général  de  la  cornée  et  perte  de  la  vision.  Depuis  cette 
époque  les  douleurs  ccphalalgiques  se  sont  produites  par  crises 
fréquentes,  et  ont  tellement  redoublé  d'intensité,  que  le  ma- 
lade devient  fou  de  douleijr  quand  elles  se  produisent.  Les 
éblouissements  sont  devenus  aussi  plus  fréquents,  et  se  mani- 
festent surtout  quand  le  malade  se  courbe,  en  regardant  en 
bas.  11  ya  trois  semaines  les  douleurs  de  tète  sont  devenues 
presque  continues,  et  il  y  a  huit  jours  son  œil  gauche,  qui 
avait  conservé  ses  mouvements  en  dedans,  en  liant  et  en  bas, 
est  devenu  complètement  immobile.  Sa  paupière  supérieure 
est  tombée  et  a  recouvert  son  globe  oculaire.  Il  s'est  fait  une 
paralysie  de  la  troisième  paire  gauche  îivec  ptosis. 

C'est  dans  cet  état  qu'il  se  présente  à  la  clinique,  et  notre 
eyamen  se  borne  à  contrôler  l'existence  des  diverses  paralysies, 
qui,  progressivement,  l'ont  atteint  pendant  ces  trois  dernières 
années,  ainsi  qu'il  nous  l'a  rapporté.  En  effet,  la  première  chose 
qui  nous  frappe,  c'est  la  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche, 
qui  recouvre  tout  le  globe  de  l'œil.  Si  l'on  relève  cettcî  pau- 
pière complèrement  incapable  de  se  relever  par  elle-même,  on 
trouve  un  œil  dont  la  cornée  est  complètement  blanche  nacrée. 
Il  y  a  un  leucome  général,  que  sillonnent  quelques  vaisseaux. 

La  chambre  antérieure  n'existe  pas.  L'iris,  qui  est  encore 
visible  dans  la  partie  supérieure,  est  complètement  adhérent 
à  la  cornée.  La  vision  est  complètement  abolie;  le  malade  n'a 
même  pas  la  sensation  de  la  lumière  quand  on  place  la  flamme 
d'une  bougie  devant  son  œil.  Le  globe  oculaire  est  complète- 
ment immobile  et  ne  peut  exécuter  le  moindre  mouvement 
dans  aucun  sens.  Sa  densité  est  normale. 

L'insensibilité  de  la  moitié  gauche  de  la  face  est  complète. 
Ni  le  toucher,  ni  les  piqûres  avec  une  épingle,  ni  la  chaleur  ne 
provoquent  la  moindre  sensation.  On  peut  impunément  pro- 
mener les  barbes  d'une  plume  dans  l'intérieur  de  la  narine 
gauche.  Quant  à  la  langue  et  à  la  muqueuse  buccale,  elles  sont 
insensibles  dans  toute  leur  moitié  gauche.  Non  seulement  elles 
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ne  ressentent  pas  le  contact  des  corps  étrangers,  mais  elles  ont 
encore  perdu  la  sensation  du  goût.  En  effet,  si  ron  dépose 
quelques  prises  de  sel  sur  ces  parties,  le  malade  ne  sait  point 
reconnaître  la  nature  de  la  subsUmce.  La  conjonctive  de  Fœil 
gauche  est  également  insensible  au  toucher.  Tous  ces  phéno- 
mènes sont  parfaitement  limités  à  la  moitié  gauche,  et  la  ligne 
médiane  est  exactement  la  limite  où  ils  cessent  complètement. 
En  effet,  à  partir  de  celte  démarcation  la  sensibilité  et  le  goût 
redeviennent  normaux.  L'œil  droit  est  parfaitement  sain. 
Quant  au  tronc,  on  n'y  constate  rien  qui  nesoitphysioloj^îquo. 
Ajoutons  pour  être  complet  que  le  malade  est  sourd  du  rôt*' 
gauche,  qu'il  n'a  jamais  eu  de  nausées  ni  vomissements,  qu»* 
sa  mémoire  s'est  notablement  affaiblie,  que  la  parole  n*esl  pas 
altérée. 

On  lui  conseille  de  continuer  le  traitement  prescrit  par  un 
de  nos  maîtres  les  plus  éminents,  M.  le  D'  Verneuil  : 

Prendre  tous  les  jours  une  pilule  de  proto-iodure  de  mer- 
cure à  la  dose  de  : 

Proto-iodure  d'hydrargyrc.  3  gr. 
Kxlrait  théhaïqiic -^  gr. 

Pour  00  pilules,  et  une  cuillerée  de  la  potion  :* 

loilure  de  potassium.     15  gr. 
Sirop  de  gentiane...  250  gr. 

En  outre  on  lui  prescrit  d'appliquer  penJant  un  mois  une 
série  de  6  vésicatoires  derrière  Toreille  gauclie  et  sur  la  nuque, 
et  le  mois  suivant  de  faire  des  frictions  hydrargyriqiies  sur 
les  diverses  jointures  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour.  Con- 
tinuer ainsi  tous  les  mois  alternativement. 

XII.  —  COLOBOMA    DU    NERF   OrTIQUE. 

Les  anomalies  du  nerf  optique  ne  se  rencontrent  que  très 
rarement  ;  on  n'en  connaît  que  de  très  rares  exemples,  notam- 
ment de  certaines  de  ses  variétés,  telles  que  par  exemple  : 
coloboma  du  nerf  optique,  qui  n'est  pas  accompagné  d'un 
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même  vice  de  confoimation  dans  d*aulres  membranes  de 
l'œil.  Niéden*  vient  de  publier  trois  observations  nouvelles 
avec  figures  représentant  cette  anomalie,  et  on  peut  facilement 
se  convaincre  que  d'après  Taspect  ophtalmoscopique  le  cblo- 
boma  de  la  papille  optique  ressemble  complètement  à  une 
excavation  exagérée  de  ce  nerf.  Ce  qui  est  digne  de  note,  c'est 
que  dans  toutes  les  quatre  figures  de  M.  Niéden  le  coloboma 
s'étendait  à  toute  la  surface  papillaire,  de  sorte  que  les 
vaisseaux  plongeaient  au  bord  sclérotical,  et  on  pourrait  même 
se  demander  quel  était  dans  ce  cas  le  mode  de  communication 
entre  le  nerf  optique  et  la  rétine,  si  l'excavation  ou  le  colo- 
boma s'étendait  à  toute  la  surface  de  la  papille. 

Quant  à  ce  qui  me  concerne,  je  n'ai  observé  jusqu'à  pré- 
sent que  deux  cas  ,  de  fente  congénitale  dans  le  nerf 
optique;  mais  dans  les  deux  cas  soit  un  quart,  soit  un 
cinquième  de  la  surface  papillaire  est  resté  en  dehors  de 
l'excavation  colobomateuse. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  de  cette  ano- 
malie, il  sera  intéressant  d'examiner  certaines  particularités 
dont  la  connaissance  nous  facilitera  dans  bien  des  cas  la  con- 
statation des  anomalies  des  altérations  pathologiques. 

Parmi  ces  dernières,  nous  devons  placer  en  premier  lieu 
l'excavation  du  nerf  optique  physiologique  ou  pathologique,  et 
les  atrophies  choroïdiennes  péripapillaires,  ou  staphylomes 
postérieurs. 

Le  coloboma  du  nerf  optique  est  caractérisé  dans  la  majo- 
rité des  cas  par  une  augmentation  du  volume  de  la  papille, 
romme  cela  avait  lieu  dans  les  cas  dont  M.  Niéden  rapporte 
l'histoire  détaillée,  aussi  bien  que  dans  ma  récente  observa- 
lion.  Si  ©elte  augmentation  de  volume  a  lieu,  et  que  l'on  puisse 
surtout  la  constater  en  comparant  la  papille  de  l'œil  anormal 
avec  l'autre  œil  sain,  le  doute  ne  peut  plus  exister.  Néanmoins, 
il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  papille  n'a  pas  changé  de  volume, 
le  coloboma  n'occupe  qu'un  tiers  ou  une  moitié  de  la  papille 
normale  dans  ses  dimensions.  Dans  ces  derniers  cas  on  devra 

I.  Nieden,  Ai'chiv,  f,  AugenheiW,  Von  Knapp  a  Hirschberg,  1879,  p.  292. 
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chercher  les  signes  de  diagnostic  différentiel  dans  d'autres 
symptômes  que  nous  énumérons  ci-apres. 

Dans  le  coloboma  du  nerf  optique,  les  contours  de  cette 
excavation  sont  très  nettement  tranchés,  et  le  fond  de  l'exca- 
tion  présente  une  teinte  grisAlre  caractéristique.  Mais  ce  qui 
est  plus  important  à  noter,  c'est  que  la  fente  ou  l'excavation 
n'occupe  pas  seulement  le  centre  du  nerf,  mais  elle  atleiaî 
en  haut,  en  bas  ou  en  dehors  les  limites  du  nerf,  et  s' eu  va 
sous  forme  d'une  bande  jusqu'au  bord  choroïdien. 

Le  coloboma  papillairene  constituant  qu'une  anomalie  dan? 
la  disposition  des  fibres  optiques  au  point  de  leur  épanouisse- 
ment sur  la  rétine,  la  vision  ne  s'en  ressent  généralement  pas. 
C'est  pourquoi  on  verra  la  conservation  de  Tacuité  visuelle 
normale.  Il  n'est  pourtant  pas  rare  de  rencontrer  conjointe- 
ment avec  la  fente  cong/'nitale  du  nerf  optique  dilTérenle^ 
autres  anomalies  dans  le  même  œil.  Tantôt  c'est  le  nystagmus 
romme  cela  avait  lieu  dans  le  cas  de  M.  Niéden,  tantôt  c'est 
une  coloration  anormale  d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  rin> 
et  de  lu  choroïde  qui  accompagne  celle  du  nerf  optique  ;  sou- 
vent c'est  une  hypermétropie,  de  l'astigmatisme  ou  dt-s  opa- 
cités congénitales  du  cristallin.  Voictla  première  des  ol>serva- 
tions  que  j'ai  recueillies  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine  avec 
MM.  Parent  et  Yvert  : 

Observation. —  Coloboma  congénital  du  nerf  optique  avec 
conservation  de  Vacuité  visuelle  normale,  —  Mme  B.. . ,  â^n'»» 
de  39  ans,  demeurant  en  province,  est  venue  me  consulter  le 
24  septembre  1879  pour  un  larmoiement  de  l'œil  gauche, 
dentelle  souffrait  depuis  plusieurs  mois.  L'incision  du  point 
lacrymal  et  le  calhétérisme  sont  pratiqués  séance  tenante  et 
continués  pendant  plusieurs  jours.  Dans  le  courant  de  son 
traitement,  M.  Parent  a  voulu  s'assurer  du  degré  de  la  vue  de 
cette  malade,  et  il  l'a  soumise  à  l'examen  ophtalmoscopique. 
Il  était  tout  étonné  de  trouver  la  papille  de  l'œil  gauche  de 
cette  malade  atteinte  d'un  coloboma. 

(.4  suivre.)  Galezowski. 
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DÉSIGNÉS  A  TORT  PAR    CERTAINS   AUTEURS  SOUS  LE  NOM  DE  RYSTES 
SUDO   RIPARES, 

Par  le  Po«lear  A.  ITVERT,  médecin  alde-najert 

Si  l'histoire  des  kysles  transparents  des  paupières  ne  laisse 
actuellement  que  peu  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  syrapto- 
matologie  clinique  et  du  traitement,  force  est  bien  de  recon- 
naître que  nous  savons  encore  assez  peu  de  choses  touchant 
l'étude  anatomo-pathologique  et  histologique  de  ces  tumeurs  : 
la  question  du  point  de  départ  et  du  siège  exact  de  leur  déve- 
loppement est  en  effet  absolument  négligée  et  reléguée  au 
second  plan  dans  les  travaux  assez  nombreux  publiés  sur  cette 
affection;  quant  aux  auteurs  qui  ont  abordé  ce  problème,  il 
faut  bien  avouer  que  c'est  plutôt  par  analogie  et  a  prioriy  tou- 
jours sans  pièces  à  l'appui,  que  la  plupart  d'entre  eux  en 
sont  arrivés  à  localiser  leur  origine  dans  tel  ou  tel  appareil 
glandulaire.  Or,  c'est  dans  le  but  surtout  de  combler  cette 
lacune  et  avec  l'intention  d'insister  autant  que  possible  sur  le 
siège  de  ces  kystes  transparents,  que  nous  nous  sommes  dé- 
cidé à  entreprendre  cette  étude,  apportant  à  l'appui  des  idées 
que  nous  allons  soutenir  la  preuve  irréfutable  d'un  examen 
histologique  pratiqué,  avec  le  plus  grand  soin  et  en  dehors 
de  tout  esprit  de  parti,  par  un  des  hommes  les  plus  compé- 
tents en  pareille  matière.  Pour  le  dire  dès  à  présent,  nous 
espérons  ainsi  démontrer  que  le  siège  de  ces  kystes  trans- 
parents n'est  point,  comme  on  Ta  prétendu  à  tort,  dans  les 
glandes  sudoripares,  mais  bien  dans  les  follicules  sébacés. 
On  pourra,  d'ailleurs,  par  le  court  aperçu  qui  va  suivre,  se 
rendre  un  compte  très  exact  des  différentes  phases  par  les- 
quelles est  passée  cette  question,  assez  limitée  sans  doute,  mais 
très  intéressante  néanmoins. 

La  description  des  kysles  transparents  des  paupières  re- 
monte très  loin  déjà  dans  l'histoire  de  la  médecine,  et  sans 

IVEC.  D'OPRT.  1880.  8 
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vouloir  porter  nos  invesligations  à  ce  sujet  jusqu'aux  auli  ui> 
les  plus  anciens,  ce  qui  nous  entraînerait  en  réalité  trop  loin 
du  but  que  nous  nous  proposons,  nous  nous  contenterons  de 
suivre  la  marche  de  cette  affection  au  milieu  des  progrès  con- 
sidérables accomplis  depuis  le  commencement  de  ce  siècle 
dans  les  études  ophtalmologiques. 

Dans  son  TraiU  desmaladies  desyeux,  i.  I,  p.  1 19,  Demours 
décrit  ainsi  l'affection  qui  nous  occupe  actuellement  :  «  L'hy- 
datide  de  la  marge  des  paupières  est  une  très  petite  tumeur, 
presque  transparente  ;  on  en  voit  qui  s'éloignent  de  la  mai^ge. 
Ce  sont  des  gouttelettes  de  lymphe  qui  soulèvent  Tépiderme. 
Elles  sont  grosses  à  peu  près  comme  des  grains  de  chènevi!. 
Leur  accroissement  est  lent  i  on  en  voit  qui  n*ont  pas  varié 
depuis  un  grand  nombre  d'années.  Elles  ne  gênent  que  lors- 
qu'elles sont  sur  la  marge  même  de  la  paupière,  au  delà  des 
eils.  > 

Velpeau,  dans  Texcellent  article  quUI  publia  en  4841  m 
la  Pathologie  des  paupière  (Dict.  en  80  voK,  t.  XXflI,  p.  Î86\ 
s*exprime  ainsi,  à  propos  des  kystes  transparents,  qu'il  dési- 
gne sous  le  nom  de  phlyctènes  :  t  Je  ne  veux  point  parler  en 
oe  moment,  dit  le  savant  professeur  de  la  Charité,  des  phlyc- 
tènes sous-épîdermiques  qui  accompagnent  quelquePois  les  in- 
flammations aiguës,  les  brûlures,  etc.,  de  la  surface  cutanée 
des  paupières,  comme  de  tout  le  reste  de  la  peau  ;  mais  bien 
de  petites  vésicules  transparentes,  très  circonscrites,  qni  so 
montrent  assez  souvent  sur  le  bord  libre  et  à  la  face  externe 
du  cartilage  tarse.  Survenant  presque  toujours  sans  causes 
appréciables,  ces  petites  vésicules,  qui  occasionnent  à  peine 
quelque  gène,  se  mentirent  ordinairement  sous  la  forme  d*uD 
grain  de  cristal,  et  disparaissent  fréquemment  d'elles-mêmes 
au  bout  de  quelques  jours.  » 

Quelques  années  plus  tard,  en  1846,  paraît  dn.ns\es  Archives 
générales  de  médecine  rexccllent  mémoire  de  Sîchel  sur  /e> 
Kystes  séreux  de  Vœil  et  des  paupières^  appelés  vulgairemeni 
hydatides  ou  kystes  hydaiiques  (t.  XI,  p.  430);  un  paragra- 
phe spécial  est  consacré  aux  kystes  séreux  palpébraux  :  «  On 
voit,  en  effet,  quelquefois  à  la  face  externe  des  paupières,  dit 


Digitized  by 


Google 


DES   KYSTES   TRANSPARENTS   DES  PAUPIÈRES.  35 

ce  spécialiste  dislinp^ié,  surtout  dans  le  voisinage  de  leurs 
bords  libres  et  des  cils,  des  tumeurs  d'une  nature  semblable, 
généralement  beaucoup  plus  petites  :  ce  sont  de  petits  kystes 
séreux,  ordinairement  recouverts  par  le  seul  épidcrme,  cpi'on 
a  décrits  sous  le  nom  d'hydatides  ou  pblyclènes  des  paupières* 
Ils  se  présentent  sous  Taspecl  d'une  vésicule  lisse,  presque 
transparente,  remplie  d'un  liquide  limpide,  tantôt  de  forme 
ovalaire  et  transversalement  allongée,  tantôt  arrondie,  quel* 
quefois  même  allongée  de  la  base  vers  le  sommet  et  un  peu 
conique.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de  millet 
jusqu'à  celui  d'une  petite  fève.  Je  n'en  ai  jamais  vu  de  plus 
gros,  ce  qui  ne  veut  nullement  dire  qu'ils  ne  puissent  s'ac- 
croître davantage.  » 

L'année  suivante,  c'est-à-dire  en  1847,  Siebel  revenait  sur 
celte  intéressante  question,  et  à  propos  d'une  observation  tout 
à  fait  exceptionnelle  de  kyste  hydatique  véritable  de  h  pau- 
pière supérieure,  cherchait  à  établir  le  diagnostic  différentiel 
enfre  les  kystes  séreux  et  les  kystes  ladrîques  proprement 
dits.  Nous  aurons,  d'ailleurs,  l'occasion  d'insister  plus  tard 
davantage  sur  ce  cas  rare,  publié  dans  la  Revue  médieo-ckù 
rurgicale  de  1847  (t.  I,  p.  224). 

T^n  autre  travail,  emprunté  au  même  auteur  et  publié 
dans  le  Moniteur  des  hôpitaux  de  1852-4853,  sur  leUfilium 
ou  millet,  nous  fournira  également  des  documents  très  im- 
portants, relatifs  à  notre  manière  de  voir,  quand  nous  dis- 
cuterons la  question  de  siège  et  de  développement  de  ces 
tumeurs  kystiques.  Qu'il  nous  suffise  de  dire,  pour  le  mo* 
ment,  que  Sichel  y  admet  deux  variétés  principales  de  ml* 
lium,  dont  l'une,  transparente,  contient  une,  sérosité  limpide 
qui  lui  donne  beaucoup  de  ressemblance  avec  les  kystes 
séreux. 

Mackenzie,  dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux,  ne 
consacre  que  quelques  lignes  aux  kystes  transparents  des 
paupières,  et  se  contente  de  dire  :  «  On  observe  souvent  sur 
le  bord  libre  des  paupières,  surtout  vers  l'angle  interne,  de 
petites  vésicules  demi-transparentes,  ou  phlycténules  rem- 
plies d'un  liquide  aqueux,  tantôt  isolées,  le  plus  souvent  réu- 
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oies  en  groupe  ;  leur  dimension  varie  du  volume  d'un  graio 
de  moutarde  à  celui  d'un  poids.  » 

En  1862,  Fano  s'occupait  à  nouveau  de  cette  question,  ol 
dans  un  travail  intitulé  Nature  et  traitement  des  kystes  des 
paupières^  qu'on  trouvera  dans  le  Bulletin  de  tliérapeutique 
de  cette  même  année,  il  se  contente  de  faire  allusion  à  celle 
espèce  particulière  de  kystes  palpébraux  :  <  Ainsi,  dil-il, 
H.  Sichel  a  décrit  des  kystes  séreux  palpébraux,  les  uns 
simples,  les  autres  séreux  sanguins.  Les  premiers,  appelés 
par  Tauteur  hydatides,  phlyctènes  des  paupières,  se  présen- 
tent sous  la  forme  de  vésicules  lisses,  presque  transparenles. 
remplies  d'un  liquide  limpide,  de  volume  variable  depuis 
un  grain  de  millet  jusqu'à  une  petite  fève,  ayant  leur  siège  sur- 
tout dans  le  voisinage  du  bord  libre  et  des  cils.  N'élaient-<e 
pas  là  des  kystes  développés  dans  les  follicules  sébacés  qui 
existent  en  si  grand  nombre  au  niveau  des  cils  ?  yt  {Bull,  à 
(fcérap.,  i862,t.  I,p.  301). 

Nous  retrouvons  les  mêmes  idées,  émises  sous  la  nièrm 
forme  à  peu  près,  dans  une  thèse  inspirée  par  Fano,  et  sou- 
tenue par  un  de  ses  élèves  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
(Dossarps,  des  Kystes  des  paupières  Th.  Paris.  1862). 

De  Wecker,  dans  son  Traité  théorique  et  pratique  iks 
maladies  des  yeux  (Paris,  1863,  t.  I,  p.  639),  insiste  d'uue 
manière  plus  spéciale  sur  ce  ^enre  d'aiTection  et  en  donoe 
la  description  suivante  :  €  A  côté  de  ces  kystes  sébacés  se 
placent,  dans  Tordre  nosologique  que  nous  avons  adopté,  do 
petites  tumeurs  des  paupières  à  contenu  parfaitement  lim- 
pide et  que  nous  proposons  de  désigner  sous  le  nom  de 
kystes  transparents.  Tandis  que  les  athéromes  n'occupent 
presque  jamais  le  bord  libre  des  paupières,  les  kystes  trans- 
parents, qui  ne  dépassent  guère  les  dimensions  d'une  len- 
tille, s'y  rencontrent  presque  toujours.  On  les  a  décrits  sous 
le  nom  de  vésicules  transparentes  (hydalis).  D'où  viennent- 
elles?  Nous  pouvons  avancer  qu'on  Tignore;  elles  naissent 
probablement  d'une  glande  sudoripare  oblitérée  et  dilatée  par 
son  produit  de  sécrétion...  Dans  quelques  cas  exceptionnels 
on  retrouve  ces  kystes  transparents  sur  la  paupière  même.  « 
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En  1866  paraît  la  thèse  de  Thomas  sur  les  Tumeurs  des 
paupières  (Th.  Paris,  1866)  ;  l'auteur  y  range  sous  trois  chefs 
différents  les  kystes  à  contenu  liquide  et  transparent,  que 
nous  avons  en  vue  actuellement,  et  qui,  selon  lui,  corres- 
pondent aux  kystes  ciliaîres,  aux  kystes  meïbomiens  et  aux 
kystes  sudoripares  :  nous  verrons  bientôt  tout  le  parti  qu*on 
peut  tirer  de  ces  observations,  recueillies  avec  le  plus  grand 
soin  et  surtout  sans  le  moindre  parti  pris. 

Trois  ans  plus  tard  Pujo  reprend  la  même  question  et 
soutient  également  sa  thèse  inaugurale  sur  les  Kystes  des 
paupières  et  sur  leur  traitement  (Thèse,  Paris,  1859)  ;  il  n'hé- 
site pas  à  affirmer  que  les  tumeurs  auxquelles  nous  faisons 
allusion  en  ce]  moment  sont  bien  certainement  des  kystes  des 
glandes  sudoripares,  et  c  que  le  doute  ne  saurait  plus  être 
permis  depuis  les  remarquables  travaux  de  M.  Verneuil  sur 
ce  sujet  ».    " 

Nous  citerons  enfin,  pour  terminer  cette  longue  mais 
indispensable  énumération  bibliographique,  l'opinion  de  Fol- 
lin  et  Duplay,  qui  rangent  très  catégoriquement,  dans  leur 
Traité  de  pathologie  externe^  cette  affection  sous  la  déno- 
mination de  kystes  sudoripares  des  paupières,  a  Plus  rares 
que  les  kystes  meïbomiens,  disent  en  effet  ces  savants  chirur- 
giens, les  kystes  sudoripares  s'observent  surtout  au  niveau 
du  bord  libre  de  la  paupière,  et  plus  spécialement  de  la  pau- 
pière inférieure.  Leurs  caractères  principaux  sont  la  min- 
ceur des  parois  et  la  limpidité  du  liquide  qu'ils  contiennent, 
d'où  résulte  une  parfaite  transparence.  Ils  sont  souvent  mul- 
tiples, ne  déterminent  aucune  gène  par  leur  présence  et  peu- 
vent disparaître  spontanément.  > 

On  ne  saurait  assurément,  après  la  lecture  attentive  des 
nombreuses  citations  que  nous  venons  de  reproduire  à  des- 
sein, se  refuser  à  reconnaître  que  l'histoire  des  kystes  à 
contenu  liquide  des  paupières,  bien  étudiée  et  parfaitement 
décrite,  cliniquement  parlant,  manque  de  toute  donnée  un 
peu  précise  d'anatomie  pathologique;  ce  qui  explique  tout 
naturellement  les  diverses  dénominations  appliquées  tour  à 
tour,  et  par  chacun  des  auteurs  qui  ont  fixé  leur  attention 
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sur  ce  poiût,  à  celle  espèce  particulière  de  lumeur  palpt- 
brale.  Car,  en  un  de  compte,  il  ne  peut  pas  être  indifférent 
de  désigner  une  seule  et  même  aiïection  sous  les  noms  mul- 
tiples d'hydatides  du  rebord  palpébral  (Demours)  ;  de  phlyc- 
tènes  des  paupières  (Yelpeau);  de  kj'Stes  séreux,  de  milium 
transparent  (Siebel)  ;  de  kystes  sudoripares  (Thomas,  Pujo, 
FoUin,  Yerneuil)  ;  de  kystes  transparents  (de  Wecker)  ;  ei 
alors  surtout  qu  il  est  parfaitement  démontré  aujourd'hui, 
grâce  à  la  remarquable  observation  de  cysticerque  de  la  pau- 
pière publiée  par  Siebel  en  1847,  qu'on  peut  rencontrer 
dans  l'épaisseur  des  paupières  de  véritables  kystes  hydaii- 
ques.  Nous  ne  saurions  accepter  davantage  l'expression  de 
séreux  employée  par  Siebel  dès  1846,  par  la  raison  toute 
simple  qu'elle  parait  préjuger  la  nature  du  liquide  ren* 
Terme  dans  ces  poches  kystiques,  et  qu'il  n'existe  encore  au- 
jourd'hui  aucune  'analyse  permettant  d'affirmer.  qu*on  a 
afihire  en  pareille  circonstance  i  de  la  véritable  sérosité.  U> 
termes  de  pblyctènes,  de  vésicules  sont  susceptibles  également 
d'entraîner  à  leur  suite  une  idée  fausse;  et  la  meilleuit 
preuve  que  nous  en  puissions  donner  est  ce  fait,  que  Yel- 
peau lui-même,  dans  l'article  qu'il  consacre  &  cette  étude, 
commence  par  prévenir  à  l'avance  qu'il  n'a  pas  en  vue  les 
phlyclènes  consécutives  aux  brûlures,  à  l'érésipèle,  etc.; 
aussi  cette  dénomination  vicieuse  ne  saurait-elle  être  con- 
servée. Nous  serons  non  moins  sévère  à  l'égard  de  la  qualifi- 
cation  de  iridoripares  appliquée  à  ces  tumeurs  kystiques  ; 
et  cela  par  le  motif  bien  naturel  que  cette  expression  consa- 
cre, à  notre  avis,  une  eireur  anatomo*-palhologique  :  nous 
ne  saurions  donc  l'adopter.  En  somme,  la  seule  dénomina- 
tion qui  nous  paraisse,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  non 
seulement  acceptable,  car  elle  a  le  grand  avantage  de  ne  rien 
préjuger  sur  la  nature  du  liquide,  mais  encore  parfaitement 
convenable,  puisqu'elle  rappelle  un  des  principaux  carac- 
tères de  cette  espèce  de  tumeur,  est  celle  de  transparente. 
proposée  avec  beaucoup  de  raison  par  de  Wecker,  et  que 
nous  adoptons  absolument  pour  notre  compte  personnel. 
Aussi  croyons«-nous  qu'il  serait  bon  de  ranger  définitivement, 


Digitized  by 


Google 


DES  KYSTES  TRANSPARBNTS  DES  PAUPIÈRES.  39 

comme  nous  l'avons  fait  nous*méme  en  tôte  de  Cet  article, 
tous  ces  faits  sous  le  titre  général  de  kystes  transpamtUs  des 
paupières.  Cette  question  de  définition  une  fois  ainsi  résolue, 
nous  allons  entrer,  sans  plus  tarder^  dans  le  cœur  môme  dusujet  ; 
bien  décidé  à  passer  assez  rapidement  sur  tout  ce  qui  a  trait 
à  Tétiologie  et  àla  symptomatologie,  à  peu  près  complètement 
connues  aujourd'hui,  pour  arriver  plus  vite  à  la  paiHie  réelle^ 
ment  importante  de  celte  étude»  c'est-à«>dire  à  la  recherche 
du  point  de  départ  exact  et  du  mode  de  développement  de 
ces  tumeurs  kystiques. 

Fréquence  et  étiologie.  —  On  pourrait  croire»  d'après  la 
liste  des  travaux  asseï  nombreux  que  nous  avons  parcourue 
précédemment,  que  les  kystes  transparents  des  paupières  se 
rencontrent  assez  iMquemment  dans  la  pratique  et  consti^^ 
tuent  (qu'on  nous  passe  cette  expression»  qui  rend  bien 
notre  pensée)  une  affection  courante  ;  mais  ceserait^là  assuré* 
ment  une  grande  erreur,  car,  au  contraire,  nous  regar«> 
dons  cette  maladie  comme  tout  i  fhit  exceptionnelle.  La 
meilleure  preuve  que  nous  en  puissions  donner  ressort  bien 
certainement  de  ce  fait,  que  M.  le  professeur  Verneuil,  maU 
gré  une  pratique  de  trente  années  comme  chef  de  service  dans 
les  hôpitaux  de  Paris,  nous  disait  tout  dernièrement,  en  nous 
montrant  à  la  Pitié  un  malade  porteur  d'un  kyste  de  cette 
nature,  que  c'était  seulement  le  second  cas  qu'il  lui  eût  été 
donné  d'observer  depuis  le  début  de  sa  longue  carrière  chi- 
rurgicale ;  et  que,  pour  son  compte  personnel,  il  considérait 
comme  de  véritables  raretés  pathologiques  les  tumeurs  (le 
cette  espèce.  Nous  pourrions  bien  certainement'  nous  con* 
tenter  de  cette  déclaration  émanant  d'une  pareille  autorité 
scientifique  et  qui,  &  notre  âvis,  a  pluê  de  valeur  même 
qu'une  statistique  exacte  ;  mais  nous  ne  devons  pas  oublier 
que  quelques-uns  de  nos  lecteurs  ont  une  prédilection  toute 
particulière,  et  justifiée  souvent  jusqu'à  un  certain  point, 
pour  les  chiffres  exacts.  A  ces  derniers  nous  répondrons 
donc  que  les  statistiques  viennent  corroborer  absolument 
Topinion  émise  par  le  savant  professeur  de  la  Pitié.  Depuis  un 
an,  en  effet,  que  nous  relevons,  à  la  cliniquç  de  notre  excel* 
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lent  ami,  M.  le  docteur  Galezowski,  les  observations  de  kyslt  > 
transparents  des  paupières,  nous  n'avons  pu  en  recueillir 
que  quatre  exemples;  et  cela  sur  un  nombre  approxiinotl 
de  sept  à  huit  mille  malades  :  proportion,  il  faut  bien  l^t- 
vouer,  excessivement  faible,  et  parfaitement  comparable  an 
jugement  porté  par  M.  Verneuil  sur  la  rareté  toute  particulier»' 
de  cette  affection. 

Quant  à  ce  qui  est  des  causes  auxquelles  on  peut  atlrrbuer 
le  développement  de  ces  tumeurs  kystiques,  elles  nous  sdni 
absolument  inconnues  ;  et  mieux  vaut  certainement  avouor 
notre  ignorance  à  ce  sujet,  que  se  lancer  de  gaieté  de  cunii 
dans  le  champ  des  hypothèses.  Le  sexe,  auquel  on  a  voulu 
faire  jouer  un  rôle  sous  ce  rapport,  ne  nous  pai^it  avi»ir 
aucune  influence,  puisque,  sur  les  quatre  observations  qui 
nous  sont  personnelles,  deux  ont  trait  à  des  hommes,  et  le> 
deux  autres  à  des  sujets  du  sexe  féminin.  Nous  ne  serions  pas 
trop  éloigné,  toutefois,  d'attribuer  une  certaine  intluence  à 
l'âge;  et  cela,  par  la  raison  toute  simple  que  sur  les  quatre 
malades  auxquels  nous  faisons  allusion  deux  avaient  vu  dé- 
buter leur  affection  vers  l'âge  des  cinquante  ans,  et  les  deux 
derniers  après  la  trentaine.  Nous  ne  saurions  évidemment  dire 
si  nous  avons  eu  [affaire  .  à  une  simple  coïncidence  ;  mais 
nous  avons  cru  bon  de  signaler,  en  passant,  cette  paiHicula- 
rite. 

L'influence  des  états  généraux,  constitutionnels  et  diathé- 
siques,  est  non  moins  obscure;  tour  ce  que  nous  pouvons 
noter  à  ce  propos  est  le  développement  simultané  de  petits 
kystes  transparents  sur  le  bord  des  paupières  et  d'une  acné 
sébacée  très  prononcée  du  visage  chez  un  sujet  observé  par  le 
docteur  Thomas.  Ce  rapprochement  nous  a  paru  d'autant 
plus  intéressant  à  signaler,  qu'il  plaide  très  sérieusement  en 
faveur  de  l'idée  que  nous  nous  faisons  sur  le  point  de  départ 
des  kystes  transparents  ;  lequel  serait,  à  notre  avis,  et  comnie 
nous  espérons  le  démontrer  bientôt,  dans  les  follicules  sé- 
bacés qui  se  trouvent  en  très  grand  nombre  sur  le  boi*d  et 
à  la  surface  des  paupières.  Mais  laissons  pour  le  moment 
de  côté  cette  question  d'anatomie  pathologique,  pour  abor- 
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der,  sans  plus  tarder,  Fétude  des  caractères  symptomatiques 
propres  à  ces  tumeurs. 

Symptomatologie.  —  Le  caractère  le  plus  important  de  ces 
kystes,  celui  qu'on  doit  toujours  rechercher  avant  tout,  et  qui 
d'ailleurs  devient  telle.ment  appréciable,  dans  la  plupart  des 
cas,  qu'il  saute,  pour  ainsi  dire,  aux  yeux  de  l'observateur, 
est  la  transparence.  Cette  dernière  se  montre  parfois  avec  une 
telle  netteté,  qu'on  a  comparé,  très  justement  et  avec  beau- 
coup de  raison,  la  petite  tumeur  en  question  à  un  grain  de 
cristal  (Velpeau),  à  une  goutte  de  rosée  ou  d'eau  de  roche, 
à  une  vésicule  de  sudamina,  etc.  Dans  d'autres  circonstances 
la  limpidité  est  moins  accentuée,  et  la  coloration  du  kyste 
parait  légèrement  citrine  et  jaunâtre;  quelquefois  enfm  ce 
symptôme,  quoique  non  douteux  encore,  est  relativement  peu 
accentué,  et  l'on  doit  recourir  à  l'éclairage  latéral  pour  avoir 
la  certitude  de  la  transparence.  Ces  différences  nous  parais- 
sent tenir  d'ailleurs  bien  plus  à  l'épaisseur  même  de  la  paroi 
du  kyste  qu'à  la  nature  du  liquide  qui  y  est  contenu  :  nous 
verrons  en  effet  dans  un  instant  que,  loin  d'être  recouvert 
par  le  seul  épiderme^  comme  le  prétend  Sichel,  le  liquide 
kystique  est  renfermé  dans  une  véritable  poche  de  tissu 
fibreux  qui  peut  présenterplusoumoins  d'épaisseur,  et  comme 
conséquence  laisser  traverser  plus  ou  moins  facilement  la 
lumière.  Ordinairement,  la  surface  de  ces  tumeurs  est  tout  à 
fait  dépourvue  de  vaisseaux,  surtout  quand  le  kyste  n'a  pas 
encore  atteint  de  bien  grandes  dimensions;  mais  lorsque  le 
développement  de  la  poche  remonte  à  plusieurs  années  et 
qu'elle  présente  une  certaine  grosseur,  on  peut  voir  un  et 
même  plusieurs  petits  ramuscules  vasculaires  serpenter  à  sa 
surface  :  cette  particularité  existait  dans  une  observation, 
rapportée  par  de  Wecker,  de  kyste  transparent  du  volume 
d'une  fève.  Nous  avons  nous-mème  noté,  dans  un  des  cas 
qui  nous  sont  personnels,  le  développement  de  trois  petits 
vaisseaux  à  la  surface  d'une  tumeur  kystique  de  la  grosseur 
d'un  pois  rond  et  dont  le  début  remontait,  au  dire  de  la  mala- 
de, déjà  à  huit  ans.  Dans  les  deux  exemples  que  nous  venons  de 
relater,  ces  rameaux  vasculaires  étaient  parfaitement  visibles 
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à  l'œil  nu  ;  mais  il  n'est  pas  douteux  qu'on  en  rencontrera  asses 
souvent  d'autres  plus  ténus,  si  Ton  veut  bien  se  donner  la 
peine  d'en  rechercher  Texistence  à  l'aide  dç  la  loupe  ;  il  ne 
faudra  donc  jamais  négliger  ce  genre  d'exploration. 

La  grosseur  des  kystes  transparents  est  excessivement  va- 
riable, puisqu'elle  peut  passer  par  tous  les  intermédiaires 
depuis  le  volume  d'une  1res  petite  tôle  d'épingle  jusqu'à  ce- 
lui d'un  haricot  et  même  d'un  fève.  De  Weckeri  pâi*  exemple, 
dit  avoir  eu  l'occasion  d'observer,  dans  le  service  de  MoreU 
Lavallée,  un  kyste  de  celte  nature  qui  avait  les  dimensions 
d'une  fève.  Les  parois  de  cette  petite  tumeur,  implantée  au- 
dessus  du  ligament  palpébi*al  interne,  étaient  d'une  minceur 
extrême  et  sillonnées  par  des  vaisseaux.  Son  contenu  semblait 
avoir  une  transparence  parfaite.  Nous  avons  nous-mème, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  observé  un  de  ces 
kystes  de  la  grosseur  d'un  pois  rond.  Quoi  qu'il  en  soit,  on 
peut  affirmer  qu'en  moyenne  ces  productions  kystiques  ne 
dépassent  guère  le  volume  d'un  grain  de  chènevis  ;  mais  il 
sera  bon  cependant  de  ne  pas  se  départir  de  la  sage  réserve 
dont  fait  preuve  Sichel  en  pai*eil  cas.  Il  dit  à  ce  propos  : 
c  Leur  volume  varie  depuis  celui  d'un  grain  de  mille  tjusqu'à 
celui  d'une  petite  fève.  Je  n'en  ai  jamais  vu  de  plus  gros,  ce 
qui  ne  veut  nullement  dire  qu'ils  ne  puissent  s'accroître  da* 
vantage.  » 

La  forme  de  ces  tumeurs  se  rapproche  toujours  plus  ou 
moins  d'une  petite  sphère  assez  régulière^  surtout  quand 
elles  ne  présentent  encore  qu'un  faible  volume  ;  quand  elles 
acquièrent  des  dimensions  plus  considérables,  elles  peuvent 
devenir  coniques  ;  plus  souvent  encore  elles  affectent  une  di«^ 
rection  transversale,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  horizontal 
tend  à  l'emporter  de  plus  en  plus  sur  le  diamètre  vertical. 
Leur  point  d'implantation  ressemble  assez  alors  aune  ellipse  à 
grand  axe  transversal  ou  légèrement  oblique  :  nous  avons 
noté  deux  fois  cette  disposition  sur  les  quatre  cas  que  nous 
avons  été  à  même  d'examiner. 

Quant  au  siège  de  ces  kystes  par  rapport  à  l'étendue  des 
paupières  il  n'est  pas  moins  variable,  comme  nous  allons  e»- 
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sayer  de  le  démontrer.  La  plupart  des  auteurs,  partant  sans 
doute  de  ce  principei  que  ces  tumeurs  ont  pour  point  de  dé* 
parties  glandes  sudoripares,  et  s'appuyant  probablement  aussi 
sur  cette  donnée  anatomique,  que  ces  organes  glandulaires  sont 
beaucoup  plus  nombreux  le  long  du  bord  de  la  paupière  inré* 
rieure  qu'au  niveau  des  points  correspondants  de  la  paupière 
supérieure,  ont  répété  à  Tenvi  que  les  kystes  transparents  se 
voyaient  bien  plus  fréquemment  à  la  paupière  inférieure. 
Mais  nous  devons  avouer  que»  malgré  la  meilleure  volonté  du 
monde,  il  nous  est  absolument  impossible  de  nous  ranger  à 
cette  opinion;  car  sur  les  quatre  cas  qui  nous  sont  personnels, 
une  seule  fois  le  kyste  siégeait  au  niveau  de  la  paupière  infé- 
rieure sur  le  trajet  exact  du  canalicule  lacrymal  :  des  trois  au- 
tres, l'un  se  trouvait  sur  le  bord  de  la  paupière  supérieure,  à 
l'union  de  son  tiers  externe  avec  ses  deux  tiers  internes  ;  le  troi- 
sième était  (qu'on  nous  passe  cette  expression)  à  cheval  sur 
la  commissure  externe  ;  quant  au  quatrième  il  était  placé  à 
une  certaine  distance  du  rebord  palpébral,  sur  la  face  externe 
de  la  paupière.  Nous  devons  d'ailleurs  reconnaître,  avec 
tous  ceux  qui  se  sont  tout  spécialement  occupés  de  cette  ques- 
tion, que  ces  kystes  ont  une  prédilection  non  douteuse  pour 
le  bord  libre  des  paupières  et  qu'ils  se  développent  surtout 
à  proximité  et  au  voisinage  immédiat  des  follicules  ciliaires  ; 
mais,  comme  le  prouve  bien  le  cas  dont  nous  parlons  plus 
haut,  et  comme  le  fait  remarquer  très  justement  de  Wecker, 
fi  dans  quelques  cas  exceptionnels  on  retrouve  ces  kystes 
transparents  sur  la  paupière  même  >. 

Une  autre  remarque  peut  aussi  avoir  une  certaine  impor- 
tance :  nous  voulons  parler  de  la  multiplicité  assez  fréquente 
de  ces  tumeurs  ;  et  quoique  cette  coïncidence  fasse  défaut  dans 
bien  des  cas,  elle  n'en  mérite  pas  moins  d'être  signalée;  d'au- 
lant  plus  que,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  elle  ne  fait  que 
confirmer  cliniquement  les  résultats  fournis  par  Texamen 
microscopique,  qui  démontre  de  la  manière  la  plus  évidente 
que  tous  les  follicules  sébacés  situés  au  voisinage  de  la  tu- 
meur kystique  sont  également  le  siège  d'un  processus  irri- 
tatif  analogue. 
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L'absence  de  toute  inflammation,  de  toute  rougeur,  au  pour- 
tour du  point  d'implantation  de  la  tumeur  kystique,  a  droit 
aussi  à  une  mention  spéciale;  car  ce  symptôme  négatif  nous 
sera  bientôt  d'une  grande  utilité  quand  nous  nous  occupe- 
rons de  la  question  du  diagnostic  différentiel. 

Enfin,  il  est  un  dernier  signe  clinique  qui  pourrait  peut- 
être  au  premier  abord  paraître  superflu  et  absolument  inu- 
tile, mais  auquel  nous  attachons  d'autant  plus  d'importance, 
qu'il  est  seul  capable,  dans  certains  cas,  d'empêcher  de  faire 
fausse  route  et  de  tomber  dans  l'erreur  :  nous  voulons  parler 
de  l'écoulement  d'un  liquide  limpide  et  transparent  par  la  ou 
les  ouvertures  pratiquées  sur  le  kyste,  à  l'aide  d'une  aiguille 
ou  de  tout  autre  instrument  piquant  et  tranchant.  Nous  ne 
tarderons  pas,  comme  on  va  le  voir,  à  faire  toucher  du  doigt 
la  valeur  clinique  de  cette  remarque,  bizarre  en  apparence; 
c'est  ce  que  fera  ressortir  errcbre  avec  plus  d'évidence  la 
partie  diagnostique,  que  nous  devons  maintenant  aborder.  — 

Diagnostic,  —  Nous  ne  perdrons  pas  notre  temps  à  insister 
sur  les  différences  capitales  qui  existent  entre  les  kystes  trans- 
parents et  les  phlyttènes  symptomatiques  de  l'érésipèle  ou 
d'une  brûlure  ;  ce  serait  évidemment  abuser  de  la  patience  et 
des  moments  précieux  de  nos  lecteurs  :  l'absence  seule  de 
toute  rougeur  érythémateuse  et  de  toute  inflammation  autour 
de  la  production  kystique  suffît,  indépendamment  de  la  con- 
statation de  l'état  général,  pour  faire  éliminer  d'emblée  et  à 
priori  toute  complication  de  cette  nature. 

Mais  le  problème  devient  plus  difficile  à  résoudre  quand  il 
s'agit  de  se  prononcer  entre  l'affection  kystique  et  cet  autre 
état  pathologique,  très  rare  à  la  vérité,  qu'on  décrit  sous  le 
nom  de  colloid  milium^  et  dont  M.  Besnier  vient  tout  der- 
nièrement encore  de  publier  un  exemple  remarquable  :  la 
ressemblance  est  tellement  grande  entre  ces  deux  maladies, 
les  symptômes  tellement  identiques,  qu'à  moins  d'être  pré- 
venu du  fait  l'erreur  serait  presque  inévitable.  €  Cette  érup- 
tion, dit  en  effet  le  savant  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
semble,  au  premier  abord,  être  constituée  par  un  semis  con- 
fluent de  vésicules  citrines;  mais  leur  consistance  solide  à  la 
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palpatioQ  et  à  la  pression»  le  résultat  négatif  des  piqûres  faites 
à  Taiguilie,  démontrent  immédiatement  que  ce  ne  sont  que 
des  apparences  de  vésicules Ce  sont  des  éléments  non  li- 
quides, de  petites^élevures  brillantes,  citrines  et  translucides 
n'affectant  pas  la  forme  régulière  des  vésicules  vraies,  ni 
même  des  papules  communes,  mais  semblant  déterminées 
seulement  dans  leurs  contours  par  les  plus  Gnes  plicatures 
du  derme  et  échappant  à  toute  description  par  la  variété  des 
formes;  leur  volume  est  également  très  variable,  depuis  le 
point  jaune  brillant  appréciable  seulement  à  la  loupe  jusqu'au 
volume  d'un  grain  de  mil  et  même  d'un  grain  de  blé. 

j»  Lorsque  les  assistants  se  furent  convaincus,  et  il  fallut 
pour  cela  de  nombreuses  piqûres  d*aiguille  ou  d'épingle,  que 
ces  éléments  jaunâtres  n'étaient  pas  des  vésicules,  puisque 
ces  piqûres  donnaient  àpeine  écoulement  à  une  gouttelette  san* 
guine — ^{Gazette  hebdomad.  du  10  octobre  1879,p.  646). 

Certes,  après  la  lecture  de  ce  passage,  ledi  agnoslic  diffé- 
rentiel parait  et  devient,  en  effet,  la  chose  la  plus  simple  du 
monde;  mais  il  faut  bien  avouer  que  beaucoup  d'autres,  à  la 
place  de  M.  Besnier,  se  seraient ,  sans  l'esprit  éminemment 
clinique  qui  le  caractérise,  laissé  induire  en  erreur  et 
auraient  cru  à  l'existence  de  vésicules.  On  ne  devra  donc 
jamais, à  l'exemple  de  ce  savant  praticien,  porter  un  jugement 
définitif  avant  d'avoir  pratiqué  une  ponction  exploratrice  et 
conslaté  bien  nettement  Técoulement  du  liquide. 

La  question  devient  bien  autrement  compliquée  quand  il 
s'agit  d'établir  à  l'avance  si  l'on  a  affaire  à  un  simple  kyste 
transparent  des  paupières  ou  à  un  cysticerque  développé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  cet  organe  ;  et  nous 
aimons  mieux,  pour  notre  compte  personnel,  avouer  franche- 
ment que  le  diagnostic  nous  parait  absolument  impossible 
avant  l'extraction  de  la  tumeur,  que  de  rechercher  dans  des 
différences  plus  ou  moins  problématiques  la  solution  de  celte 
question.  On  en  jugera  facilement  par  la  lecture  de  la  curieuse 
observation  empruntée  à  Siebel,  et  que  nous  reproduisons  à 
dessein,  telle  qu'elle  a  été  recueillie  par  ce  savant  ophtal- 
mologiste. 
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t  Obsei^aiion  de  cyMic^qne  développé  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous'CHtané  de  la  paupière,  et  extrait  par  uneponelion. 

>Le  7 octobre  1846  se  présenta  à  ma  clinique  madame  C..., 
culottière,  Agt?e  de  vingt-sept  ans  et  demeurant  à  Paris.  Celle 
dame  portait  à  la  paupière  supérieure  gauche,  exactement  an 
milieu  de  son  bord  libre,  une  tumeur  que  je  déclarai  être  un 
kyste  séreux.  Cette  tumeur  par  son  extrémité  inférieure 
faisait  saillie  entre  les  deux  crêtes  du  bord  libre  palpébral. 
Sa  longueur  transversale  éttiit  de  5"",  sa  hauteur  de  4"",  cl 
son  épaisseur  d'avant  en  arrière  de  3**,  un  peu  plus  que 
l'épaisseur  de  la  paupière.  Cette  production  accidentelle  était 
donc  incrustée  dans  la  paupière  entre  la  peau  et  le  tarse,  dont 
clic  semblait  contourner  le  bord  inférieur,  à  moins  qu'elle 
ne  fût  en  partie  creusée  dans  ce  cartilage.  Elle  était  seniî- 
transparenlc,  lisse,  à  surface  formée  par  la  peau  distendue,  et 
un  peu  décolorée.  Elle  réunissait  donc  presque  tous  les  ca- 
ractères des  kystes  séreux  du  bord  libre  des  paupières,  tels 
que  je  les  ai  décrits  dans  mon  Mémoire  sur  les  kystes  séreux 
de  Vœil  {Arch.  gén.  de  méd.,  août  184fi).  Elle  n'en  difTérait 
que  par  sa  forme  plus  transversalement  allongée,  son  volume 
un  peu  plus  fort,  sa  transparence  moins  parfaite,  sa  rénitence 
un  peu  plus  considérable,  et  la  circonstance  qu'elle  était  évi- 
demment recouverte  par  la  peau  distendue,  et  non  par  Pépi- 
derme  seul,  comme  le  sont  ordinairement  les  kystes  séreux 
du  bord  libre  palpébral.  Nulle  part  on  n'y  voyait  un  point 
opaque  ou  plus  dense.  Je  croyais  donc  avoir  affaire  à  un  simple 
kyste  séreux,  et  je  proposai  à  la  malade  de  l'en  débarrasser 
par  une  ponction  de  la  membrane  qui  constituait  le  kyste, 
opération  »^  laquelle  je  procédai  immédiatement  avec  la  lan- 
celte.  [1  sortit  trois  gouttes  environ  d'un  liquide  très  ténu, 
de  la  plus  grande  limpidité;  puis  une  demi-goutte  à  peu  près 
d'une  matière  plus  épaisse,  blanchâtre  et  mêlée  au  St^ng 
épanché  des  lèvres  de  la  plaie.  Je  regardais  déjà  mon  dia- 
gnostic comme  confirmé  lorsque,  p  endant  qu'on  épon;reait  la 
petite  plaie,  et  par  le  fait  des  contractions  du  muscle  orbicu- 
laire  qui  en  résultaient,  îl  sortit  de  l'ouverture  pratiquée  sur 
le  bord  libre  même  de  la  paupière,  en  arrière  de  l'implanla- 
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lion  des  cils,  un  corpuscule  ovalaire,  blanchâtre  et  de  3*" 
dans  sa  plus  grande  étendue,  placé  transversalement,  dans  le 
sens  de  la  ponction  et  du  grand  diamètre  de  la  tumeur.  Il  était 
plissé  dans  le  même  sens,  et  sortit  en  roulant  autour  de  son 
axe  horizontal.  Je  recueillis  sur  ma  main  ce  corps,  qui  offrait 
l'aspect  d'un  petit  kyste  affaissé,  muni  à  Tune  de  ses  parois 
d'une  tache  blanche  et  très  opaque.  La  ressemblance  avec  un 
cysticerque  entouré  par  l'ouverture  de  sa  vessie  caudale  me 
frappa  à  l'instant  même. 

c  Placé  dans  Peau,  cepetit  kyste  apparent  se  déployait  facile- 
ment et  se  montrait  d'un  blanc  lactescent  un  peu  bleuâtre, 
semi-transparent,  et  muni  à  sa  face  interne  d'un  prolonge- 
ment solide,  opaque,  d'un  blanc  plus  mat,  long  d'un  milli- 
mètre et  demi  et  large  de  près  d'4""  h  son  extrémité  libre. 
Enfin,  c'était  évidemment  là  un  cysticerque  ladrique  placé 
sous  la  peau  de  la  paupière  ;  aussi  l'examen  microscopique 
est-il  venu  confirmer  cette  opinion.  L'entozoaire  était  sorti  de 
la  ponction  au  moment  ou,  croyant  avoir  affaire  à  un  simple 
kyste  séreux,  j'étais  sur  le  point  de  cautériser  le  fond  de  la 
plaie  avec  le  nitrate  d'argent,  pour  amener  la  suppuration  et 
la  sortie  de  l'enveloppe  extérieure  du  kyste,  que  je  ne  pouvais 
songer  à  extraire  avec  la  pince  ;  car  la  malade,  extrêmement 
sensible,  redoutait  beaucoup  la  douleur.  Ce  n'est  qu'après  la 
cautérisation  que  j'examinai  Tanimalcule.  Le  surlendemain 
je  fis  sortir  par  la  pression  la  petite  escarre  et  une  assez 
grande  quantité  de  pus...  Guérison  complète  et  radicale.  » 
(Renne  médico-chirurgicale  y  1847, 1. 1,  p.  224.) 

Siebel  chercha  tout  naturellement  à  déduire  de  celte  obser- 
vation, unique  en  son  genre,  les  différences  qui  peuvent 
exister,  au  point  de  vue  clinique,  entre  le  cysticerque  sous- 
cutané  de  la  paupière  et  les  kystes  séreux  simples  ;  à  son  avis 
il  faudrait  surtout,  en  pareil  cas,  rechercher  avec  la  plus 
grande  attention  les  caractères  dislinctifs  suivants  :  €  Forme 
plus  allongée  transversalement,  rénitence  plus  grande,  trans- 
parence moindre,  et  surtout  cette  circonstance,  facile  à  con- 
stater quand  on  est  sur  ses  gardes,  que  c'est  la  peau  qui  re- 
couvre ces  tumeurs  entozoïques;  tandis  que  les  kystes  séreux 
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du  bord  libre  palpébral,  autant  que  j'ai  pu  le  voir  jusqu'ici, 
ne  sont  recouverts  que  par  Tépiderme.  »  Malheureusement, 
il  faut  bien  le  reconnaître,  ces  symptômes  différentiels,  fecilcs 
à  constater  et  à  décrire  après  coup,  et  alors  qu'on  a  entre  les 
mains  les  pièces  à  conviction,  sont  loin  d'avoir  la  même  valeur 
au  lit  du  malade;  et  force  est  bien  d'avouer  que,  malgré  tous 
les  efforts  faits  par  Sichel  pour  éviter  une  nouvelle  erreur,  le 
diagnostic  restera  presque  toujoui^s  en  suspens.  La  meilleure 
preuve  que  nous  en  puissions  donner  est  Tcxemple  mènvt 
de  ce  savant  ophtalmologiste,  qui,  après  avoir  public  dans 
cette  même  année  18i6  un  travail  remarquable  sur  les  kyslv> 
séreux  des  paupières,  et  malgré  son  immense  expérience,  ne 
parvint  pas  à  éviter  l'écueil.  Mieux  vaut  donc  avouer  que  le 
diagnostic  est  à  peu  près  impossible  avant  la  ponction  de  la 
tumeur,  et  se  conlenter  d'émettre  l'hypothèse  de  cyslicerquc 
ladriquc,  que  de  vouloir  baser  son  opinion  sur  des  détails  et 
des  minuties  aussi  subtiles  que  celles  auxquelles  nous  venons 
de  faire  allusion.  Ce  sera  déjà  beaucoup,  pour  le  pralicicu 
appelé,  d'avoir  soupçonné  la  nature  de  l'affection  et  d'avoir 
prévenu  le  malade  de  la  possibilité  du  fait.  Ici  encore,  on  ne 
doit  point  oublier  que  la  science  ne  s'appuie  pas  sur  des 
exceptions  et  que  le  cysticerquc  de  la  paupière  constitue  une 
véritable  rareté  pathologique. 

Nous  en  dirons  tout  autant  des  petites  tumeurs  variqueuses 
du  réseau  lymphatique  superficiel  des  paupières,  qui,  au  dire 
de  certains  auteurs,  pourraient  en  imposer  quelquefois  pour 
de  véritables  kystes  transparents  :  nous  ne  savons  point,  en 
effet,  si  jamais  cette  lymphangiectasie  a  été  observée  à  ce 
niveau,  et  pour  notre  compte  personnel  nous  n'en  connais- 
sons aucun  exemple  bien  constaté.  Nous  ferons  remarquer, 
d'ailleurs,  qu'en  admettant  même  la  possibilité  de  varicosités 
de  cette  nalure,  en  cette  région,  leur  multiplicité,  leur  grou- 
pement particulier  sur  le  trajet  des  ramuscules  lymphatiques, 
et  surtout  les  dimensions  toujours  très  faibles  que  présentent 
par  tout  ailleurs  ces  dilatations  variqueuses,  ne  larderaient 
pas  à  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  véritable. 

{A  Suivre.) 
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Par   réllz    »E8PACUIET. 

Les  avantages  de  la  clinique  ne  sont  contestés  par  personne, 
et  si  quelqu'un  osait  encore  les  mettre  en  doute,  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  le  renvoyer  à  ces  admirables  pages  où 
notre  grand  maître  Trousseau  nous  rappelle  tous  les  ensei* 
gnements  que  nous  pouvons  en  retirer.  <  La  clinique,  nous 
»  dit-il,  c'est  le  couronnement  de  Tédifice;  car  c'est  elle  qui 
»  nous  explique  les  théories  de  la  pathologie,  c'est  elle  qui 
)  nous  démontre  la  valeur  de  la  thérapeutique.  »  Oui,  une 
appréciation  raisonnée  des  faits  présents,  une  observation 
judicieuse  des  faits  &  venir,  voilà  la  clef  de  l'énigme  profes* 
sionnelle  pour  le  médecin.  Mais,  pour  arriver  à  un  tel  résul- 
tat, il  faut,  c'est  le  précepte  du  maître,  il  faut  voh\  toujours 
voir  beaucoup  de  malades.  Si  pareille  vérité  est  applicable  à 
toutes  les  branches  de  la  médecine  en  général,  elle  Test  sur- 
tout à  cette  branche  spéciale,  V ophtalmologie,  qui,  elle,  est 
encore  naissante,  bien  que,  déjà,  ne  le  ccdanl  en  rien  à  ses  aî- 
nées, grâce  auxprogrès  incessants  qu'elle  fait.  Néanmoins  elle 
a  encore  pour  nous  bien  des  secrets,  cl  il  n'estpas  de  jour  où  elle 
ne  nous  ménage  quelque  surprise.  Malheureusement,  il  est 
assez  difnciledemettreenpratique,en  ophtalmologie, lamaxime 
de  Trousseau  :  voir  toujours,  voir  beaucoup  de  malades,  car 
en  dehors  des  grands  centres,  tels  que  Paris  et  quelques  autres 
grandes  villes,  on  ne  trouve  pas  ces  éléments  nombreux  d'ob« 
servation  qu'offre,  en  oculistiquc  comme  en  toute xiutre  chose, 
l'agglomération  de  la  population. 

Heureusement  pour  nous,  nous  nous  trouvons  dans  les 
conditions  voulues  pour  voh^  beaucoup  de  malades,  soit  dans 
les  divers  hôpitaux  de  Pains,  soit  àla  clinique  de  notre  maître 
M.  Galezowski,  à  la  consultation  duquel  se  présentent  jour- 
nellement environ  250  personnes. 

Aussi,  pour  permettre  aux  lecteurs  du  Recueil  de  réaliser, 
indirectement  il  est  vrai,  le  précepte  de  Trousseau,  nous 
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avons  entrepris  de  réunir  dans  chaque  numéro,  sous  la  lu- 
brique Observations  cliniqueSy  les  faits  les  plus  intéres- 
sants que  nous  aurons  pu  observer  dans  le  courant  de  chaque 
mois,  en  les  faisant  sui  vre  des  considérations  qu'en  auront  tirées 
nos  maîtres,  et  des  réflexions  utiles  qu'ils  auront  suggérées  à 
tous  ceux  qui  les  auront  examinés  avec  nous. 

Conjonctivite  chronique  dans  un  œil  atteint  d^irido- 
choroîdite  et  avec  un  double  point  lacrymal  dans  la  pau- 
pière inférieure. 

En  clinique,  le  point  principal  pour  le  diagnostic,  c'est 
l'examen  méthodique  de  la  partie  malade,  sans  quoi,  fatale- 
ment, on  sera  souvent  induit  en  erreur.  Ainsi,  un  organe 
pourra  simultanément  être  le  siège  d'altémtions  diverses  pou- 
vant amener  les  mêmes  conséquences  :  l'une  de  ces  altéi-ations 
sera  très  évidente,  l'autre,  au  contraire,  à  peine  appréciable  ; 
si,  s'arrêtant  à  la  première,  on  néglige  la  seconde,  faute  d'un 
examen  assez  approfondi,  le  diagnostic  ainsi  porté  pourra 
entraîner  les  conséquences  les  plus  funestes.  L'observation 
suivante,  qui  réunit  ces  diverses  conditions,  en  est  la  meilleure 
preuve. 

M.  L ,  Philippe,  60  ans,  cultivateur  à  Jouy  (Yonne), 

vient  nous  demander  un  adoucissement  pour  son  œil  gauche, 
qui  est  le  siège  d'une  sensation  très  désagréable.  Chaque  fois 
qu'il  se  livre  à  un  travail  appliqué,  et  surtout  à  la  lumière 
artificielle,  le  malade  éprouve  dans  cet  œil  une  cuisson  violente, 
plus  intense  à  l'angle  interne.  Celte  espèce  de  brûlure  est 
intermittente,  forte  un  jour,  faible  et  presque  inappréciable 

le  lendemain.  Plusieurs  fois  L a  essayé  de  se  traiter  par 

les  collyres  astringents,  mais  toujours  sans  succès,  llacomplèle- 
ment  perdu  ce  même  œil,  il  y  a  18  mois  environ.  Myope,  il  a 
senti  progressivement  sa  vue  diminuer  pour  se  perdre  complè- 
tement, et  il  établit  une  relation  entre  les  deux  phénomènes  : 
cécité  et  brûlure,  tension  des  paupières  etdu  globe  de  l'œil. 

En  effet,  ses  conjonctives  sont  un  peu  rouges  et  plus  conges- 
tionnées dans  les  deux  angles  des  paupières.  Cette  congestion 
ne  se  limite  pas  aux  conjonctives  palpébrales,  car  on  voit  quel- 
ques vaisseaux  sillonner  la  conjonctive  du  globe  oculaire*  Les 
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yeux  sont  un  peu  larmoyants,  les  larmes  cependant  ne  débor* 
dent  pas  par-dessus  les  paupières. 

La  cécité  est  due  à  une  irido-choroîdtte.  La  chambre  anté- 
rieure a  perdu  de  ses  dimensions  ;  Tiris  forme  des  adhéren- 
ces avec  la  capsule  dans  tout  son  pourtour  pupillaire;  le  cris* 
tallin  est  opaque.  L'absence  de  tout  phosphène  fait  soupçonner 
l'existence  d'un  décollement  rétinien. 

En  présence  de  ces  deux  phénomènes,  et  le  malade  venant 
consulter  non  pour  sa  cécité,  maispourjson  affection  externe , 
il  fallait  d'abord  en  rechercher  l'étiologie.  Cette  conjonctivite, 
légère  en  apparence,  mais  ancienne  et  tenace,  est-elle  la  con- 
séquence de  rirido-choroïdite,  car  l'iris  tiraillé  par  les  syné- 
chies  s'enflamme  parfois;  de  plus  la  communication  n'existant 
pas  entre  la  chambre  postérieure  et  la  chambre  antérieure, 
l'humeur  aqueuse  s'accumule  derrière  l'iris,  le  comprime  et 
favorise  son  inflammation.  Or,  la  compression  des  nerfs  ciliaires 
qui  est  la  conséquence  des  mêmes  phénomènes  pourrait  re- 
tentir jusqu'à  la  conjonctive,  iQnei*vée  par  ces  mêmes  nerfs, 
et  entretenir  son  irritation.  Cette  hypothèse,  parfaitement  ra- 
tionnelle, pourrait  être  la  vraie.  On  serait  tenté  de  s'arrêter  à 
cette  étiologie,  de  prescrire  un  traitement  en  conséquence, 
et  même,  pour  détruire  la  cause,  d'intervenir  chirurgicale- 
ment  pour  rétablir  la  communication  entre  les  deux  chambres. 

Mais,  en  poursuivant  l'examen  de  cet  œil,  M.  Galezowski 
arrive  à  l'appareil  lacrymal  et  trouve  un  double  point  au  cana- 
licule  de  la  paupière  inférieure.  Les  deux  points,  presque  con- 
tigus,  ne  sont  séparés  que  par  une  petite  bride.  L'injection 
faite  dans  le  canal  passe  parfaitement;  le  canal  est  libre.  Com- 
ment alors  expliquer  l'état  larmoyant  de  cet  œil?  C'est  que, 
grâce  au  double  point,  l'absorption  des  larmes  se  fait  irrégu- 
lièrement; passant  par  le  premier  point,  elles  ressortent  en 
partie  par  le  second  et  sont  refoulées  vers  la  caroncule,  pour 
s'étendre  ensuite  en  nappe  dans  lout|le  cul  de-sac.  Là,  au  con- 
tact prolongé  de  l'air,  de  neutres  elles  deviennent  alcalines, 
et,  par  conséquent,  aptes  à  irriter  la  conjonctive.  C'est  là  la 
véritable  cause  de  l'affeclion  dont  se  plaint  le  malade,  d'au- 
tant plus  que  les  accès  inflammatoires  de  l'iris  n'ayant  pas 
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iH^paru  depuis  longtemps,  ce  n'est  guère,  actuellement  du 
moins,  sur  le  compte  de  Tirido-choroïdite  que  Ton  peut  mel- 
tre  la  conjonotivite,  tandis  que  le  larmoiement  causé  par  le 
4oubl%  poi|it  lacrymal  nous  explique  fort  bien  cette  irri- 
tation. Aussi  pour  tout  traitement  on  réunira  les  deux  points 
l^cryinaux. 

L'incision,  pratiquée  aussitôt,  amena  les  meilleurs  résullab. 
Dès  le  leodemain  le  larmoiement  était  moindre,  et  le  quatrième 
jour  1^  lèvres  de  la  plaie  étant  cicatrisées,  il  avait  complè- 
teiMnt  disparu.  Les  conjonctives,  elles  aussi,  sont  moins  en- 
flammées, les  larmes  ayant  repris  leur  cours  normal  ;  et  pour 
hftter  leur  guérison  on  prescrit  Tinstillation,  une  fois  par 
jour,  d'un  collyre  au  sulfate  de  zinc  :  15  centigrammes  pour 
10  grammes  d'eau. 

Quinze  jours  après  nous  revoyons  notre  malade  complète- 
ment débarrassé  de  cette  tension  des  paupières,  de  cette  cuis- 
aon  des  conjonctives  qui  le  gênaient  tant  pour  ses  travaux,  ci 
qui  avaient  ci*éé  chez  lui  de  si  vives  inquiétudes.  L'intérêt  de 
cette  observation  est  très  grand  et  démontre  la  nécessité  de 
cet  examea  méthodique  dont  nous  parlions  plus  haut.  On  se 
trouvait  en  présence  d'une  conjonctivite  pouvant  être  la  con- 
séquence de  l'irido-choroïdite,  et  dans  ce  cas  un  seul  traite- 
ment était  rationnel  :  l'iridectomie.  Si  donc  on  avait  néglige 
de  faire  un  examen  complet,  c'est  une  opération  bien  inutile, 
momentanément  du  moins,  que  l'on  aurait  pratiquée.  Tandis 
que  Texamen  de  chaque  partie  de  l'organe  malade  ayant  fait 
découvrir  les  deux  points  lacrymaux  inférieurs,  on  trouvait 
une  explication  nouvelle  de  la  conjonctivite,  avec  un  pro- 
nostic bien  moins  gfave.  Il  a  suGQ,  en  effet,  de  rincision 
de  la  petite  bride  séparant  les  deux  points  pour  que  tout 
rentrât  dans  l'ordre. 

Abcès  de  la  sclérotique  avec  iritis  de  Vœil  gauche.  —  Mé- 
lano'sarcome  de  la  cornée. 

Je  désirerais  compléter  l'observation  si  intéressante  que  pu- 
blie plus  haut  M.  Galezowski,  de  cet  enfant  de  seize  mois  qui, 
atteint  d'abord  d'un  abcès  situé  sur  la  limite  de  la  sclérotique 
et  de  la  cornée  et  s'étendaut  plus  sur  la  première  de  ces  men- 
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branes  que  sur  la  dernière,  a  présenté  ensuite  une  tumeur  de 
mauvaise  nature  faisant  saillie  par  rulcération  laissée  par  eet 
abcès. 

Le  19  octobre,  d'un  coup  de  ciseau,  j'excise  une  parcelle 
de  la  tumeur  afin  d'en  faire  l'examen  histologique.  Cet  exa- 
men, pratiqué  par  M.  Laiteux  et  mon  excellent  ami  le  docteur 
Gifib,  vint  confirmer  le  diagnostic  porté  par  M.  Galetowski, 
celui  de  tumeur  sarcomateuse  maligné.  Par  conséquent  le  pro<- 
nostic  porté  était  justifié  ainsi  que  le  traitement  conseillé^ 
c'est-à-dire  Vénucléaiion,  qui  est  pratiquée  le  21  du  même 
mois. 

Mais  il  restait  un  point  très  important  à  éclaircir.  Où  et 
comment  s'était  développée  cette  tumeur?  L'abcès  sclérotico- 
cornéen  en  était-il  le  point  de  départ?  ou  blcîi  avait-elle  elle- 
même,  en  comprimant  à  ce  niveau  la  sclérotique  et  la  cornée, 
altéré  leur  nutrition  en  gênant  la  circulation,  et  conséquem- 
ment  amené  cet  abcès?  En  un  mot  le  développement  de  cette 
tumeur  avait-il  suivi  ou  précédé  l'opparîtion  de  l'abcès?  L*au- 
topsie  seule  de  l'œil  pouvait  nous  donner  la  solution  de  ce  pro- 
blème. 

Evidemment  une  tumeur  de  celte  nature  ne  se  développe 
pas  dans  l'espace  de  huit  jours,  et  nous  avions  toutes  les  pro- 
babilités de  son  existence  antérieure.  Le  lendemain  de  l'énû- 
cléation,  l'œil  fut  apporté  au  laboratoire  dc^^M.  Laiteux,  où*  il 
en  fut  fait  l'autopsie. 

La  tumeur  faisait  hernie  par  l'ouverture  de  l'abcès  et  en- 
traînait avec  elle  l'iris,  la  membrane  hyaloïde  et  une  partie  du 
corps  vitré,  si  bien  que  l'on  a  pu  croire  que  cette  tumeur 
était  née  sur  l'iris  ou  quelque  autre  part  dans  l'intérieur  de 
l'œil,  et  n'avait  rejoint  la  cornée  que  consécutivement  à  Tou- 
vcrture  de  l'abcès.  Des  coupes  furent  pratiquées  et  on  vit 
très  nettement,  sous  le  microscope,  le  tissu  cornéen  faire 
suite  à  la  tumeur,  tandis  que  l'iris  ne  faisait  qu'y  adhérer.  Avec 
les  éléments  mélano-sarcomaleux  se  trouvaient  mêlés  exclu- 
sivement les  éléments  cornéens.  Il  n'y  avait  paâ  de  douté, 
c'éUiit  un  mélano-sarcome  de  la  cornée,  ël  il  est  probable 
que, primitivement  implantée  sur  celte  membfdîid,  Ifi  tumétir 
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s'e$t  développée  dans  la  chambre  antérieure  et  a  provoqué 
les  adhérences  avec  Firis  et  la  membrane  hyaloïde,  après 
avoir  peut-élre  été  la  cause  de  rabccs  sclérotical  lui-même. 

Troubles  visuels  épileptiformes. 

Je  viens  d'observer  un  Tait  des  plus  intéressants,  à  peine 
signalé  dans  les  auteurs,  et  dont  on  ne  trouve  nulle  part,  je 
le  crois  du  moins,  une  description  complète  :  je  veux  parler 
de  certains  troubles  visuels  périodiques  se  produisant  chez 
certains  individus  en  même  temps  que  les  névralgies  épilep- 
tiformes dont  Trousseau  nous  parle  dans  ses  cliniques. 

Moïse  B...,  30  ans,  conducteur  à  la  Compagnie  d'omnibus, 
habitant  rue  de  Fleurus,  41,  de  constitution  robuste,  athlé- 
tique même,  a  vu  rapidement  sa  santé  s'affaiblir  à  la  suite  de 
violents  chagrins.  La  mort  de  sa  mère  qu'on  lui  apprit  subi- 
tement et  sans  préparation  à  cet  effet,  l'affecta  tellement  qu'il 
faillit  en  perdre  la  raison.  C'était  en  1875;  à  Tannonce  de 
cette  nouvelle  il  ressentit  une  violente  commotion  et  perdit 
connaissance.  Ce  qui  se  passa  alors,  il  n'en  sait  rien,  mais 
depuis  il  fut  en  proie  à  la  plus  vive  mélancolie  ;  sa  mémoire 
s'aiffaiblit,  son  intelligence  devint  confuse.  Son  embonpoint 
disparut  rapidement,  et  un  an  après  son  poids  avait  éprouvé 
une  réduction  de  21  kilogrammes.  A  ce  chagrin  déjà  sufGsant 
pour  altérer  sa  santé  vinrent  s*en  ajouter  d'autres,  tel  que  la 
naissance  d'un  enfant  naturel,  qu'il  a  eu  d'une  femme  qu'il 
adore,  mais  d'une  religion  étrangère  à  la  sienne,  de  sorte  que 
son  père,  très  rigoureux  sur  les  principes  religieux,  ne  veut 
pas  entendre  parler  de  leur  mariage.  Toutes  ces  émotions 
n'ont  fait  qu'empirer  son  état. 

B...  a  eu  neuf  frères  et  sœurs,  cinq  vivent  encore  et  en 
bonne  santé,  hormis  un  seul  atteint  de  paraplégie.  Son  père 
et  sa  mère  n'ont  jamais  eu  de  maladie  spéciale;  sa  mère  est 
morte  d'emphysème  pulmonaire  à  l'âge  de  70  ans.  Quant  à 
lui,  il  a  eu  les  habitudes  les  plus  régulières.  Se  nourrissant 
bien,  il  n'a  jamais  fait  le  moindre  excès  alcoolique.  Il  n'a  ja- 
mais eu  la  syphilis. 
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Depuis  lamort  de  sa  mère,  B...  est  sujet  périodiquement  à 
certain  tremblement^convulsif  des  membres  supérieurs.  Ce 
tremblement  le  prend  tout  d'un  coup  au  milieu  de  ses  occu- 
pations, dure  quelques  secondes  et  disparaît.  Parfois,  alors 
qu'il  n'éprouve  aucune  sensation  extraordinaire,  il  voit  su- 
bitement des  éclairs,  des  étincelles  passer  devant  ses  yeux  ; 
sa  vue,  parfaitement  distincte,  devient  moins  nette  ;  il  est 
obligé,  pour  mieux  voir,  de  rapprocher  l'objet  et  de  le  placer 
presque  contre  son  nez.  Mais  immédiatement  les  muscles  de 
la  région  péri-orbitaire  se  raidissent,  un  cercle  de  fer  semble 
entourer  son  orbite,  les  globes  oculaires  éprouvent  une 
tension  extraordinaire;  le  malade  fixe  encore  l'objet  qu'il 
tient  à  la  main,  mais  une  violente  douleur  péri-orbitaire  se 
fait  sentir,  il  laisse  tomber  l'objet,  porte  ses  mains  à  ses 
'empes;  puis,  sans  présenter  aucune  autre  particularité,  il  perd 
de  vue  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  ;  quoique  ses  sens  sem- 
blent éveillés,  ils  sont  momentanément  fermés  aux  impres- 
sions :  c'est  une  véritable  extase.  Si  dès  le  début  on  inter- 
pelle ce  malade,  l'absence  cesse;  sinon,  elle  se  dissipe  de 
même,  mais  après  quelques  secondes  de  durée.  Puis  pro- 
gressivement ses  sens  reprennent  leur  vitalité.  Les  paupières 
raidies  se  détendent;  ses  yeux,  devant  lesquels  se  trouve  un 
voile  gris  et  épais,  s'éclaircissent;  le  voile  se  dissipe  et 
les  objets  réapparaissent  avec  toute  leur  netteté.  Le  malade, 
qui  pressent  ces  attaques,  s'asseoit  toujours  pour  éviter  une 
chute.  Cependont,  nous  dit-il,  parfois  elles  le  surprennent 
debout  et  jamais  il  n'est  tombé.  Elles  se  produisent  deux  ou 
trois  fois  par  semaine,  indifféremment  le  matin  ou  le  soir. 
Dans  ces  attaques,  ce  dont  se  plaint  surtout  le  malade,  ce  n'est 
point  des  douleurs  encore  supportables,  mais  de  ces  troubles 
visuels,  passagers  il  est  vrai,  mais  qui  le  gJMicnl  considérable- 
ment dans  son  métier. 

Évidemment,  c'est  une  affection  purement  nerveuse  et  se 
rapprochant  beaucoup  du  vertige  épileplique  si  bien  décrit 
par  Calmeil,  d'autant  plus  qu'elle  est  survenue  à  la  suite  d'un 
ébranlement  nerveux  causé  par  une  violente  émotion  morale. 
Mais  ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ce  fait,  c'est  la  prédomi- 
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nance  des  faits  oculaires  :  lourdeur  des  paupières  et  tension 
des  globes  oculaires  d'abord,  chrupsier  et  photopsies  ensuite, 
et  enfin  amblyopie  progressive  se  t(  rminant  par  une  cécité 
de  quelques  secondes. 


BIBLIOGRAPHIE  FRANÇAISE 

De  la  déyiatioo  conjuguée  des  yeux  et  de  la  rotation  de 
la  tête  par  excitation  ou  paralysie  des  6*  et  11*  paires, 
par  le  docteur  Landouzy. 

Le  travail  que  M.  Landouzy  a  publié  dans  le  Progrès  médical 
présente  à  plus  d*un  titre  un  inli'MiM  pratique  qui  contribuera  d*une 
manière  notable  à  éclaircir  certains  points  de  la  localisation  cérp- 
brale.  Ce  travail  est  basé  sur  une  observation  défi  plus  intéressante^ 
qui  a  été  recueillie  par  Tautcur  dans  le  service  du  professeur 
Hardy  à  la  Charilé,  et  qui  se  résume  dans  les  symptômes  suivants  : 
Etat  apoplectique  suite  d'une  chute  dans  Vescalier,  hémiplégif 
gauche  flasque.  Rotation  soudaine^  convulsive  des  yeux  et  de  la 
tête  à  gauche  associée  aux  attaques  d'épilepsie  hémiplégique  gau- 
che. Rectitude  des  yeux  et  de  la  léte  dans  Vintermlle  des  attaques 
épileptiformes.  Autopsie,  hémorragie  cérébrale  frontale  droite 
avec  déchirure  de  Vécorce  et  hémorragie  méningée.  Fracture  du 
crâne.  —  Celte  observation,  intéressante  sous  beaucoup  de  rapports 
a  servi  à  notre  éminent  confrère  à  rechercher  par  des  déductions 
bien  ingénieuses  quels  sont  les  rapports  entre  les  différentes  bran- 
ches des  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

Ces  recherches  ont  été  facilitées  par  les  études  de  M.  Graux 
faites  sous  Tinspiration  de  M.  Féréol,  de  même  que  par  les  travaui 
de  Duvall  de  Labord  sur  les  noyaux  bulbaires  de  ces  nerfs. 

M.  Landouzy  a  eu,  selon  nous,  l'heureuse  idée  de  présenter 
un  tableau  schématique  où  toutes  les  origines  de  ces  nerfs  et  l.es 
relations  'qui  existent  entre  eux  sont  exposées  clairement  et  d*unf 
manière  très  compréhensible. 

Ce  tableau  présente  : 

1*  Les  trajectoires  des  fibres  cortico-bulbaircs  chargées  d'action- 
ner soit  les  muscles  faciaux,  soit  les  muscles  rotateurs  do  la  iv\e 
et  des  yeux. 

2'  La  position,  variable  à  Tinfini,  que  peuvent  occuper  dans  la 
continuité  de  cette  trajectoire  les  lésions  aboutissant  aux  divcrse> 
modalités  de  Thémiplégie  faciale  ou  de  la  déviation  conjuguée. 

L\iuteur  termino  son  travail  par  une  série  de  propositions,  et 
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nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  en  entier  ses  con- 
clusions : 

L'étude  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  el  des  yeux,  faite 
parallèlement,  chez  les  malades  qui  Tont  associée  à  leurs  convul- 
sions et  chez  les  malades  qui  l'ont  associée  à  leurs  paralysies, 
permet  : 

!•  De  bien  fixer  l'allure  de  ce  symptôme,  envisagé  en  lui-même 
et  dans  ses  rapports  avec  l'ensemble  do.  l'appareil  symplomatique 
subordonné  à  des  lésions  cérébrales; 

2°  De  montrer  que  les  premiers  nia\  les  (épileptiques  hémi- 
plégiques) regardent  {«urs  membres  convulsés  et  fuient  leurs 
lésions; 

3*  De  montrer  que  les  seconds  (malades  paralytiques)  regardent 
leurs  lésions  et  fuient  leurs  membres  parafj/s^s; 

4*  De  pénétrer  la  physiologie  pathologique  du  symptôme,  puis- 
que la  déviation  conjuguée  paraît  ressortir  : 

a.  Chez  les  convulsionnaires,  à  des  excitations  fonctionnelles  qui 
seraient  à  la  déviation  conjuguée  ce  qu'elles  sont  aux  convulsions  de 
la  face  et  des  membres; 

b.  Chez  les  paralytiques,  à  des  suppressions  fonctionnelles  qui 
seraient  à  la  déviation  ce  que  celles-ci  sont  aux  paralysies  de  la 
face  ; 

c.  Chez  les  malades  passant  successivement  par  des  déviations 
de  sens  contraire,  à  dos  excitations  fonctionnelles  dont  l'extinction 
ferait  place  à  des  épuisemonls  fonctionnels; 

5*  De  fournir  de  la  déviation  conjuguée  une  théorie  nouvelle  ; 

6*  D'appliquer  à  la  déviation  la  môme  physiologie  pathologique 
qu'aux  troubles  convulsifs  ou  paralytiques  portant  sur  la  face  et  les 
membres,  c'est-à-dire  de  substituer  à  la  notion  d'excitation  à  dis- 
tance (Prévost)  ridée  d'une  action  directe,  personnelle,  impliquant 
rcxistence  de  centres  encéphaliques  auxquels  ressortirait  la  fonc- 
tion rotatrice  oculo-céphalique; 

7'  D'expliquer  alors  la  déviation  des  convulsionnaires  par  une  in- 
citation qui,  produite  sur  place,  loco  dolenti,  commanderait  la 
rotation  conjuguée  du  côté  opposé;  d'expliquer  la  déviation  des 
paralytiques  par  la  suppression  d'incitations  motrices  loco  dolentiy 
d'où  rotation  en  sens  contraire,  en  vertu  du  jeu  isolé  des  puissances 
rotatrices  de  l'hémisphère  sain  laissées  sans  antagonisme  ; 

8°  D'assimiler  complèlemont  la  déviation,  convulsive  ou  para- 
lytique, aux  troubles  convulsifs  ou  paralytiques  de  la  face  et  des 
membres; 

9"  De  rechercher  alors,  pour  la  déviatioa  conjuguée,  comme  pour 
Tépilepsic  ou  Thèmiplégie  faciales,  des  centres  moteurs,  qui,  dans 
respëcei  seraient  des  centres  rotateurs  ; 
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10*  De  se  guider  sur  les  recherches  expérimentales  et  sur  les 
constatations  de  l'anatomie  pathologique  humaine,  de  so  servir  enfin 
des  observations  dans  lesquelles  le  mode  de  début,  de  groupement, 
de  succession  et  d'association  des  symptômes  est  bien  spécifié,  pour 
pressentir,  chez  Thomme,  aux  centres  rotateurs  oculo-céphaliques, 
un  siège  qui  confinerait  au  pied  du  lobule  pariétal  inrérieur; 

il'' D'admettre  comme  partant  de  ce  centre  les  influences  con- 
vulsivanles  ou  paralytiques  qui  font  les  modalités  de  la  dévia- 
tion; 

12^  De  retrouver  jusqu'au  niveau  de  la  protubérance  les  voies 
par  lesquelles  cheminent  les  incitations  rotatrices,  puisque  les  lé- 
sions étendues  de  Técorce  cérébrale  jusqu'à  l'étage  supérieur  de 
la  protubérance  se  traduisent  par  une  équation  symptomatique 
identique  pour  une  lésion  de  qualité  semblable; 

13'  De  penser  que,  dans  leur  trajet  intracérébral,  la  position  re- 
lative des  tractus  nerveux  rotateurs  doit  rester  la  même  que  sur 
l'écorce,  puisque  dans  les  lésions  du  centre  ovale,  capsulo-ganglion- 
n<iires  et  pédonculaires,  la  déviation  conjuguée  apparaît  mariée  aux 
phénomènes  hémiplégiques  ordinaires  comme  elle  l'est  dans  les  lé- 
sions corticales  ; 

14*  De  penser  que,  pour  être  très  [rapprochés,  sur  l'écorce 
comme  dans  leur  trajet  cérébral,  les  tractus  rotateurs  gardent  leur 
individualité  et  leur  indépendance,  puisque  déviation  oculaire  et 
rotation  céphalique  peuvent  apparaître  isolées  ; 

15'  De  s'assurer  que  la  déviation  de  la  tête  se  fait  par  l'intermé- 
diaire de  deux  mécanismes  nervoso-musculaires; 
I    a.  Flexion  et  rotation  de  la  tête,  du  côté  des  muscles  contractés  : 
spicnius,  grand  droit  postérieur,  petit  droit  postérieur  et  grand 
oblique  innervés  par  le  plexus  cervical  : 

b.  Flexion  légère  de  la  tête  et  rotation  forcée  de  la  tête  du  câ(é 
opposé  au  muscle  contracté,  par  le  jeu  du  trapèze  et  du  sterno- 
cléïdo-mastoïdien,  innervés  par  quelques  nerfs  cervicaux  et  la 
branche  externe  du  spinal  ; 

c.  Rotation  de  la  tête  sterno-mastoïdîenne  (habituelle  dans  la 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux),  exécutée  de  telle  façon, 
qu'elle  est  de  nom  contraire  au  sterno-mastoïdien  qui  la  produit  : 
qu'elle  résulte,  chez  les  convulsionnaires,  de  la  contraction  du  mas- 
toïdien du  côté  non  convulsionné  ;  chez  les  paralytiques,  de  la 
contraction  du  mastoïdien  du  côté  paralysé; 

1C)«  De  s'assurer  que,  dans  ces  cas,  la  rotation  de  la  tête  relève 
non  de  l'action  des  nerfs  cervicaux,  mais  de  l'action  du  spinal; 

17°  De  s'assurer  enfin  que,  dans  ces  cas,  le  spinal  est  convulsi» 
ou  paralysé  du  côté  où  siègent  les  lésions  cérébrales. 

18°  De  s'assurer  que  la  déviation  conjuguée  des  yeux  se  fait  par 
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le  jeu  du  droit  externe  d*un  c6lé  combiné  au  jeu  du  droit  interne 
du  côté  opposé,  muscles  alors  actionnés  par  le  nerf  de  la  sixième 
paire; 

19o  De  s*assurer  que  convulsions  et  paralysies  de  la  sixième 
paire  se  font  du  c6lé  opposé  aux  lésions  cérébrales  ; 

iO"  De  se  servir  alors  des  déviations  céphaliques  et  oculaires 
pour  rechercher  les  connexions  cérébrales: 

De  la  onzième  paire  ; 

De  certaines  paires  cervicales; 

De  la  sixième  paire; 

21"*  De  se  servir  de  la  déviation  conjuguée  comme  d'un  moyen  de 
fine  dissection  pour  dépister  les  connexions  cérébrales  des  sixième 
et  onzième  paires,  comme  on  a  pu  se  servir  de  Tépilepsie  et  de  Thé- 
miplégie  faciales  pour  localiser  le  nerf  facial  inférieur; 

îi''  De  se  servir  de  la  rotation  de  la  tête  pour  reconnaître,  dans 
Vencéphale,  un  trajet  et  des  connexions  personuels  à  la  branche 
externe  du  spinal,  distinct  du  trajet  et  des  rapports  de  sa  branche 
interne; 

23**  De  conclure  par  les  modalilés  inversées  de  la  déviation  con- 
juguée cortico*pédonculaire  et  bulbo-prolubérantielle,  qu'en  un 
certain  point  de  Fisthme  doit  changer  la  direction  de  la  onzième 
paire,  puisque  la  rotation  céphalique  s'inverse  suivant  que  la  lésion 
est  cortico-pédonculaire  ou  méso-céphalique  ; 

â4*  De  pressentir,  de  par  les  modalités  symptomatiques  et  les  lé- 
sions qui  commandent  celles-ci,  que  le  trajet  de  la  onzième  paire 
pourrait  bien  être  à  la  fois  direct  et  croisé,  direct  jusqu'à  l'étage 
supérieur  de  la  protubérance,  croisé  dans  l'étage  moyen,  direct  en- 
lin  jusque  dans  son  immersion  dans  les  noyaux  bulbaires; 

25'  D'arriver  ainsi  à  dépister  les  connexions  des  sixième  et 
onzième  paires  depuis  l'écorce  jusqu'au  bulbe  ; 

26"*  De  comprendre  alors  le  comment  et  le  pourquoi  des  inver- 
sions produites  dans  les  modalités  de  la  déviation  conjuguée,  céré- 
brale, prolubérantielle  et  bulbaire; 

27""  De  prouver  la  nécessité  d'introduire,  dans  la  séméiotique  de 
la  déviation  conjuguée,  un  élément  nouveau,  celui  de  la  qualité  de 
la  lésion,  puisqu'à  celte  qualité  est  attachée,  en  partie,  la  mo- 
dalité de  déviation;  puisqu'une  lésion  de  qualité  différente  don- 
nera, pour  un  même  siège,  une  résultante  symptomalique  diffé- 
rente; puisqu'une  lésion  cérébrale,  dç  qualité  irritalive,  donnera 
une  déviation  convergente  aux  membres  convulsés^  alors  qu'une 
lésion  de  mèi^e  qualité,  mais  prolubérantielle,  donnera  une  dévia- 
lion  divergente  :iux  membres  convtdscs;  puisque,  inversement,  une 
^éfiion  paralytique  cérébrale  donnera  une  déviation  divergente  aux 
membres  paralysés  et  une  lésion  paralytique  protubérantielley 
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une  déviation  convergente  aux  membres  paralysés  (formule  de 
Desnos); 

38''  De  s*assurer  que,  les  notions  de  siège  et  de  qualité  combî* 
nées,  on  est  en  mesure  de  comprendre  el  d'interpréter  toutes  les 
modalités  de  déviation  conjuguée,  c'est  à-dire  de  saisir  sa  valeur 
séméiotique; 

39'  De  voir  que,  pour  obtenir  la  notion  du  siège  de  la  lésion,  il 
suffira  d'envisager  la  déviation,  moins  en  elle-même  que  dans  ses 
rapports  avec  rcnsemble  de  l'appareil  symptom<itique  auquel  elle 
fait  cortège  ; 

30*  De  comprendre,  que  la  déviation  : 

fl.  N'étant  symptomntiquement  qu'une  des  lettres  de  l'alphabet 
cérébral  au  moyen  desquelles  se  forme  l'infinie  variété  des  syndro- 
mes cliniques; 

b.  Pouvant  résulter  de  lésions  échelonnées  depuis  l'écorce  jus- 
qu'au bulbe,  sa  valeur  séméiotique  ressortit  à  une  infinité  de  com- 
binaisons anatomo-pathologiqucs^  et  que,  par  suite,  elle  ne  saurait 
fournir  les  éléments  d'un  diagnostic  régional,  que  combinée  à 
d'autres  phénomènes  pathologiques;  que,  par  suite,  on  aurait  tort 
de  chercher  dans  la  déviation  conjuguée  une  équation  protubéran- 
tielle;  que  des  connexions  anatomiques  des  sixième  et  onzième 
paires  il  résulte  que  la  déviation  conjuguée,  envisagée  en  elle- 
même,  signifie  qu'il  y  a  lésion  encéphalique,  et  que,  envisagée 
dans  ses  rapports  avec  d'autres  symptômes,  elle  sert  à  diagnosti- 
quer â  la  fois  le  siège  et  la  qualité  des  lésions; 

31*  De  comprendre  enfin  pourquoi  celle  double  valeur  séméioti- 
que de  la  déviation  conjuguée  est  tout  entière  enfermée  dans  la 
formule  suivante,  que  nous  proposons,  parce  que,  complétant 
les  lois  de  Vulpian  et  Prévost  et  de  Desnos,  elle  satisfait  à  toutes  les 
modalités^ connues  de  la  déviation  conjuguée  oculo-céphalique  : 

A.  Un  malade  qui  tourne  la  tête  et  les  yeux  vers  ses  membres 
convulsés  porte  une  lésion  hémisphérique  (cortico-pédonculairc) 
de  qualité  irritative; 

B.  Un  malade  qui  détourne  la  tête  et  les  yeux  de  ses  membres 
paralysés  porte  une  lésion  hémisphérique  de  qualité  paralytique; 

C.  Un  malade  qui  tourne  la  tête  et  les  yeux  vers  ses  membre? 
paralysés  porte  une  lésion  protubérantielle  de  qualité  paralytique; 

D.  Un  malade  qui  détourne  la  tète  el  les  yeux  de  ses  membres 
convulsés  porte  une  lésion  protubérantielle  de  qualité  irritative; 

E.  Un  malade  qui  tourne  les  yeux  seuls  vers  ses  membres  para- 
lysés, porte  une  lésion  de  qualité  paralytique,  des  étages  moyen 
ou  inférieur  de  la  protubérantielle  (lésion  intéressant  la  sixième 
paire  et  désintéressant  la  onzième); 

82*  De  voir  que,  si  noui  lubatituoni  une  théorie  nouvelle  à  cille 
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proposée  par  HM.  Vulpian  et  Prévost,  la  loi  que  ce  dernier  a  for- 
mulée dans  sa  thèse  remarquable  pour  la  séméiotique  de  la  dé- 
viation conjuguée,  reste  absolument  vraie  en  ce  qui  concerne  les 
malades  paralytiques  ;  que  cette  loi  ne  parai/  plus  souffrir  d'excep- 
iionSf  si  on  complète  et  commente  la  onzième  conclusion  de 
H.  Prévost  : 

l""  Parles  épitbètes  paralysés; 

2*  Parnos  formules  A  et  D,  visant  la  double  modalité  de  dévia* 
lion  conjuguée  présentée  par  les  malades  atteints  de  convulsions  au 
cours  des  lésions  hémisphériques  ou  protubéranlielies  ; 

33"*  De  comprendre,  enfin,  pourquoi,  si  les  précédentes  déduc- 
tions séméiotiques,  anatomiques  et  physiologiques  sont  justifiées, 
ou  peut  dire  que  l'analyse  minutieuse  du  symptôme  déviation  con- 
juguée aura  servi  à  reconnaître  les rou/^j  stratégique  par  lesquelles 
passent,  au  travers  du  cerveau,  le  plus  grand  nombre  des  incita- 
tions des  sixième  et  onzième  paires,  puisque,  comme  nous  l'ap- 
prend la  clinique,  les  déviations  conjuguées  de  la  tête  et  des  yeux 
d'origine  cérébrale,  sont  à  elles  seules  beaucoup  plus  communes 
que  les  déviations  conjuguées  mésocéphaliques  et  bulbaires  réunies. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  ÉTRANGÈRE, 

Par  le  doeCear   Alex.  BOGCIS. 

Remarques  sur  l'usage  de  rophtalmosçope  dans  les 
maladies  cérébrales. 

Dans  YEdinburg  médical  journal  du  mois  de  décembre  on 
trouve  un  compte  rendu  d'un  travail  du  D'  Hughiings  Jackson, 
dans  lequel  l'auteur  attire  l'attention  sur  l'importance  de  Texamea 
ophtalmoscopique  dans  les  cas  où  les  symptômes  peuvent  être 
attribués  aux  maladies  cérébrales.  L'examen  habituel  des  disques 
optiques  dans  tous  ces  cas  est  d'autant  plus  important  que  fré* 
quemment  il  n'y  a  aucune  indication  pouvant  démontrer  l'état  de 
vision  du  malade,  qui  peut  être  parfait,  même  lorsqu'il  existe  à  un 
degré  extrême  une  névrite  optique.  Ce  fait  dérive  non  seulement 
des  propres  observations  du  D"  Jackson,  mais  de  celles  d'autres 
ophtalmologistes  tels  que  de  Greffe,  Mauthner,  Liebreich,  Carter, 
de  Wecker,  Albutt,  etc.  Le  D' Jackson  relate  un  cas  dans  lequel  on 
a  trouvé  après  la  mort  une  tumeur  avec  kyste  dans  le  lobe  droit 
du  cervelet,  et  il  remarque  que  pendant  quelque  temps  le  malade 
n'a  présenté  que  trois  symptêmes  ;  les  trois  qui  se  trouvent  sou- 
vent réunis,  savoir  :  céphalalgie,  vomissements  et  névrite  optique 
double.  Ce  dernier  symptôme  ne  peut  pas  être  constaté  autrement 
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que  par  l'examen  ophtalmoscopique  usuel,  sans  lequel  le  diagnostic 
peut  être  erroné,  c  II  est  vrai  que  lorsqu*il  existe  de  la  céphalalgie' 
et  des  vomissements,  on  peut  deviner  l'existence  d'une  tumeur  crâ- 
nienne; mais  la  devinera-t-on  chez  une  jeune  fille  qui  a  toutes  Ie5 
apparences  d'une  santé  florissante?  Dans  ce  cas,  on  aftrihuera  loat 
d'abord  ces  symptômes  à  une  maladie  du  foie.  N'entendons- nom 
pas  souvent  aussi  parler  d'une  amaurose  causée  par  une  fièvre 
bilieuse  ? 

Quelquefois  ces  symptômes  sont  attribués  aux  attaques  bilieuses, 
d'autres  fois  à  l'hystérie.  Ces  erreurs  n'arriveraient  jamais  si  loii 
examinait  les  disques  optiques  du  malade;  c  c'est  ce  que  nous  avoos 
fait  dans  le  cas  dont  il  est  question  plus  haut  et  dans  lequel  noos 
avions  prédit  l'existence  d'une  tumeur  ». 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  névrites  optiques,  If' 
D'  Jackson  dit  que  dans  les  cas  où  il  a  vu  des  guérisons,  les  ma- 
lades avaient  pris  de  fortes  doses  d'iodure  de  potassium,  et  ii 
ajoute  qu*il  ne  saurait  dire  si  les  malades  se  seraient  guéris  si  vt 
les  avait  laissés  sans  traitement.  Il  croit  toutefois  que  si  l'iodure  ât 
potassium  était  administré  dans  la  première  période  de  la  névrite 
optique,  beaucoup  de  malades  conserveraient  la  vue.  Ce  médica- 
ment ne  peut  rien  pour  la  tumeur,  à  moins  que  la  tumeur  ne  soit 
syphilitique;  mais  il  pense  qu'il  est  très  utile  dans  rinflammatioo 
des  nerfs  optiques. 

La  cornéite  oatréaira. 

Le  D' N.  J.  M"  Dowel,  médecin  en  chef  de  la  clinique  des  ma- 
ladies des  yeux  et  des  oreilles  de  TUniversité  de  Maryland,  décrit 
une  maladie  connue  sous  le  nom  de  cornéite  osiréaire  qui  règue 
parmi  le  smarchands  d'huîtres.  Cette  maladie,  qu'on  a  attribuée  aa 
traumatisme  résultant  des  fragments  des  coquilles  d'huttres  qui 
sautent  aux  yeux,  est  due,  d'après  le  D'  H'  Dowel,  à  un  élément 
toxique  spécifique  contenu  dans  la  substance  vaseuse  qui  couvre  b 
coquille.  Il  dit  que  l'apparence  de  l'œil  dans  ces  cas  est  caractéris- 
tique, et  que  les  symptômes  sont  aussi  constants  et  aussi  bien  mar- 
qués que  ceux  que  l'on  trouve  dans  d  autres  maladies  des  yeu5. 

Mouvements  nystagmiques  des  yeux  causés  par  des 
affections  de  l'oreille. 

Le  D' Pflûger  a  publié  dans  le  Centralblatt  fur  die  medicin  Wù- 
sensh,  un  cas  de  polype  dans  l'oreille,  compliqué  d'un  catarrhe 
purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne,  où  les  mouvements  nys- 
tagmiques des  yeux  et  une  tendance  à  tomber  paraissaient  chaque 
fois  que  l'on  serrait  le  nœud  placé  autour  du  polype.  L'auteur 
attribue  ces  mouvements  particuliers  des  yeux  à  l'irritation  propa- 
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gêe  du  polype  à  certaines  parties  périphériques  du  cerveau.  Cette 
assertion  s'explique  parla  position  du  polype,  dont  la  base  occupait 
une  grande  partie  de  la  voûte  externe  du  méat  latéral,  surtout  du 
tympan.  Hitzig  et  Curschmann  ont  prouvé  qu'il  existe  dans  le  cer* 
veau  plusieurs  parties  qui,  lorsqu'elles  sont  excitées,  produisent  le 
nystagmus. 

Notes  sur  certaines  précautions  à  prendre  pour 
prévenir  l'ophtalmie  des  nouyeau-nés. 

Le  D' Samuel  Hagne  écrit  dans  le  British  médical  journal  que, 
aussitôt  la  sortie  de  la  léte  de  l'enfant,  et  avant  que  l'enfant  ait  eu 
le  temps  d'ouvrir  les  yeux,  il  est  prudent  de  les  bien  nettoyer  pour 
empêcher  les  matières  irritantes  du  vagin  d'entrer  sur  la  conjonc- 
tive. Le  D'  Hagne  dit  avoir  toujours  suivi  cette  règle  et  s'en  être 
toujours  félicité,  car  les  enfants  à  la  naissance  desquels  il  a  assisté 
ont  tous  échappé  à  la  maladie,  tandis  que  plusieurs  pour  lesquels 
il  était  arrivé  trop  tard  Font  eue. 

L'emploi  du  baume  de  copahu  dans  la  photophobie. 

Le  D'  George  Graham  (de  Raleigh)  emploie  à  l'infirmerie  avec 
succès  ce  remède  dans  la  photophobie  occasionnée  par  la  cornéite 
et  d'autres  causes.  11  frotte  légèrement  le  baume  de  copahu  sur  les 
sourcils  et  les  paupières. 

Notes  sur  les  lésions  intra-ocnlaires  produites 
par  l'insolation. 

D'après  V American  journal  of  the  médical  sciences,  Hotz  a  re' 
marqué  que  plusieurs  personnes  qui  avaient  été  longtemps  exposées 
aux  rayons  d'un  soleil  ardent  se  plaignaient  de  violents  maux  de  tète 
qui  duraient  plusieurs  semaines,  étaient  accompagnés  ou  suivis 
de  névrites  optiques  et,  chose  remarquable,  dans  tous  les  cas  ces 
névrites  paraissaient  être  unilatérales.  Comme  il  est  connu  que  l'in- 
solation produit  la  congestion  des  sinus  intra-crânieos,  Hotz  consi- 
dère que  l'irritation  cérébrale  est  communiquée  aux  gaines  du 
nerf  optique  et  produit  ainsi  la  périnévrite  et  la  névrite.  En  ceci 
Hotz  diffère  de  Macnamara,  qui  croit  que  l'irritation  commence 
dans  la  rétine.  D'après  Hotz,  si  Macnamara  est  dans  le  vrai,  la 
macula  lutsBa  doilélre  la  partie  la  plus  affectée,  et  non  le  nerf  opti- 
que; mais  les  apparences  ophlalmoscopiques  telles  que  l'absence 
des  scotomes,  etc.,  démontrent  qu'il  n'en  est  pas  ainsi. 

L'effet  de  la  lumière  colorée  sur  l'iris  de  l'anguille. 

Gysi  et  Luchsinger  {Centralblattf.  die  med.  Viss.)  ont  trouvé  que 
l'iris  de  l'anguille  récemment  excisé  se  contracte  à  la  lumière  et 
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se  (tilate  quaiul  on  relire  la  lumière.  lis  ont  fait  passer  la  lumière  à 
travers  des  morceaux  de  glace  afin  d'exclure  Teffét  des  rayons  de 
chaleur.  Les  rayons  bieus  et  verts  étaient  les  plus  actifs,  les  jauDc. 
produisaient  peu  d'effet  et  les  violets  n'en  produisaient  aucun. 

Sur  Tusage  du  jaborandi  et  de  la  pilocarpine  en 
ophtalmologie. 

Landesberg(ArfAtr.  f.  Augen.)  considère  que  la  pilocarpine  e>: 
d'une  grande  valeur  dans  les  hémorragies  intra-oculaires  et  lianj 
les  opacités  du  corps  vitré.  Il  donne  un  certain  nombre  de  cas  pour 
démontrer  ce  fait;  mais  il  parait  oublier  quil  peut  y  avoir  qiî 
amélioration  sans  l'emploi  de  cet  absorbant.  Comme  royotique 
considère  la  pilocarpine  inférieure  a  Tésérine,  et  outre  celte  init 
riorité  elle  produit  la  lacrymalion. 

Sur  les  myotiques  et  les  mydriatiques. 

A  la  deuxième  séance  de  la  section  ophtalmologique  du  conirrr^ 
médical  inlernational  d'Amsterdam leprofesseurDoijer(de  Leydei.s 
lu  une  note  sur  ce  sujet  ;  nous  trouvons  dans  le  Klinische  Momit'- 
blatter  les  résultats  de  ses  expériences  : 

Myotiques,  —  1.  L'ésérine  a^ût  plus  éuergiquement  que  la  p:L 
carpine  dans  la  proportion  de  3!2  à  1. 

2.  A  petites  doses  l'ésérine  agit  seulement  sur  la  pupille;  tamii^ 
que  la  pilocarpine,  même  dans  les  plus  petites  doses;  agit  sur  b 
pupille  et  sur  le  muscle  ciliaire. 

3.  Quoique  le  myosis  résultant  de  l'ésérine  soit  plus  intense,  il 
ne  dure  pas  aussi  longtemps  nue  celui  produit  par  la  pilocarpi|i 

4.  Le  laps  de  temps  entre  1  instillation  et  l'action  de  résîw 
varie  selon  la  force  de  la  solution  employée  ;  tandis  qu'avec  l^ 
pilocarpine  l'effet  se  produit  un  quart  d'heure  après,  quelle  qoe 
soit  la  lorce  de  la  solution. 

JUydrialiques,  —  1.  Les  proportions  relatives  de  la  gelséuiine. 
de  1  atropine,  de  la  daturine  et  de  ia  duboisine  nécessaire: 
pour  proauire  une  paralysie  complète  de  Taccommodation  son! 

Tm--''  *•''  ' «•^• 

2.  L'action  paralytique  de  la  gelsémine  cesse  2  heures  après, 
tandis  que  celle  des  3  autres  médicaments  dure  24  heures. 

3.  Dans  tous  les  cas,  l'action  sur  la  pupille  précède  celle  sur 
Taccommodalion. 

4.  Pendant  la  dilatation  de  la  pupille  de  Toeil  auquel  l'agent  niy- 
driatique  a  été  appliqué,  la  pupille  de  l'autre  œil  se  contracte. 

5.  La  gelsémine  produit  quelquefois  des  vomissements. 

D'  Alex.  Boggs. 


Le  Gérant  :  Germer  Baillièrb. 


PARIS.    ^    mPRIMRRIE    ÉMILB    MARTINET,    RUB    MIGNON, 2. 
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Par  le  »^  P^i^^iy«^|h^  etim^ae  ûm  W  ««leMwakl. 

»  qui  est  exact  ne  saurait  Aire  inutile, 
ne  soit  an  pliënomène  bien  obsenré.  il 
IU1-»  avec  lui  un  enseignement  profiuble. 

CUIGNET. 

En  1874,  MN€uJg^q^^^4Jë|iflIe,  publiait  dans  le  recueil 
d'ophtalmologie  iiff  TirUiiWîriîîtuIi»  Kératoscopie,  et  Fauieur 
groupait  sous  quatre  chefs  les  signes  matériels  et  fonctionnels 
que  fournit  l'examen  de  la  cornée.  C'est  ainsi  qu'il  distinguait  : 

1*»  L'examen  direct  qui  consiste  à  inspecter  la  cornée  avec  le 
regard  seul  en  face  d'une  bonne  lumière  ; 

2*  L'examen  réfléchi  dans  lequel  on  observe  l'image  d'une 
fenêtre  sur  la  cornée  et  les  modifications  de  cette  image  en 
rapport  avec  les  altérations  de  la  surface  cornéenne; 

3*  Puis  l'éclairage  latéral  ; 

4**  Enfin  ce  que  l'auteur  appelait  dans  cette  première  publi- 
cation l'éclairage  direct  et  qui  peu  à  peu  a  pris  le  nom  de  ké- 
ratoscopie, appellation  inexacte  d'ailleurs,  puisque  la  cornée 
ne  joue  aucun  rôle  essentiel  dans  les  phénomènes  si  bien  et  si 
minutieusement  décrits  par  l'auteur  ;  ces  apparitions  d'éclat 
et  d'ombre  obtenues  avec  le  miroir  seul, et  différentes  suivant 
l'éclat  de  réfraction,  M.  Cuignet  avait  cru  pouvoir  les  attribuer 
à  une  forme  correspondante  de  la  cornée,  qui  aurait  été  plus 
courbe  ou  plus  conique  (pour  employer  sa  propre  expression) 
chez  le  myope  que  chez  l'hypermétrope.  L'œil  emmétrope 
ayant  une  cornée  à  courbure  intermédiaire  présentait,  lui 
aussi,  un  aspect  particulier,  si  bien  que  dans  son  second  travail 
(paru  même  année  1874),  M.  Cuignet  résumaitainsi  ses  obser- 
vations (page  244). 

«  Mes  autres  observations,  qui  sont  nombreuses,  s'accordent 
toutes  pour  la  démonstration  de  ces  caractères  propres  aux 
cornées  dans  les  trois  principales  variétés  de  vision,  c'est-à- 
dire  chez  les  emmétropes,  les  myopes  et  les  hypermétropes  : 

>  1"  Chez  l'emmétrope,  l'ombre  est  au  centre,  triangulaire, 

RBC.  D'OPHT.  —  3»  séltlB.  î«  ANIMÉE.  —  piVRIIR  1880.  5 
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et  précède  le  reflet  qui  a  la  forme  générale  d'un  croissant  oc 
cupantle  limbe; 

^^  Chez  le  myope,  Tombre  est  vers  la  périphérie;  elle  e>t 
en  croissant  et  elle  suit  le  reflet^  lequel  est  un  triangle  doni 
le  sommet  embrasse  le  centre*  de  la  cornée. 

»  S""  Chez  l'hypermétrope,  Tombre  est  identique  à  celle  du 
myope,  mais  elle  précède  le  reflet  dans  le  mouvement  de  gi- 
ration  imprimé  au  miroir.  » 

Toute  la  kératoscopie  est  là  dans  ses  principaux  traits,  et  à 
M.  Cuignet  revient  certainement  le  mérite  d'avoir  trouvéce 
procédé  d'examen  et  de  lui  avoir  donné  une  certaine  valeur 
pratique.  La  kératoscopie  était  resiée  cependant  méconnue  à 
Paris  lorsque  mon  ami  le  D^  Mengin,  qui  avait  passé  plusieurs 
années  à  Thôpital  de  Lille,  près  de  M.  Cuignet,  la  fit  connaître 
dans  différentes  cliniques,  vers  le  commencement  de  I878.é: 
publia  quelque  temps  après  un  petit  travail  qui  est  un  excA- 
lent  résumé  et  des  travaux  de  M.  Cuignet  et  de  ses  propres 
observations. 

Plusieurs  raisons,  je  crois,  avaient  empêché  les  observa- 
tions de  M.  Cuignet  de  se  répandre  davantage,  et  d'abord  le 
mode  particulier  de  description  qu'avait  donné  l'auteur  de  ce 
qui  s'observe  dans  la  myopie  et  l'hypermétropie  franche.  C'esl 
ainsi  que,  dans  ses  premières  publications,  il  parle  constam- 
ment de  mouvements  de  giralion,  decircumduction,  d'ombre 
qui  précède  le  reflet  et  de  reflet  qui  précède  l'ombre.  Décrii 
sous  cette  forme,  le  phénomène  est  moins  aisé  à  saisir  pour 
quelqu'un  qui  n'est  pas  initié.  Dans  un  article  paru  en  1877. 
M.  Cuignet  parle  pour  la  première  fois  de  mouvement  de  la- 
téralité à  imprimer  au  miroir  pour  voir  de  suite  si  un  œil  esl 
hypermétrope  ou  myope.  Cette  nouvelle  description  étant  plus 
simple  valait  mieux  que  la  première.  Aussi  est-ce  surtout  sous 
cette  forme  démonstrative  (par  mouvements  de  latéralité)  que 
le  D^  Mengin  faisait  connaître  la  kératoscopie  à  ceux  qui  fré- 
quentaient la  clinique  de  M.  Galezowski;  en  un  clin  d'œil 
c'était  vu  et  compris. 

Une  autre  cause  qui  empêchait  aussi  probablement  ce  pro- 
cédé d'examen  de  se  généraliser,  c'est  qu'on  en  ignorait  la 
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théorie  ;  en  outre  M.  Gaigaet  a'avait  pas  été  heureui  dans  le 
choix  du  nom  (kératoscopie),  car  nous  savons  très  bien  que  la 
cornée  ne  joue  aucun  rôle  essentiel  dans  la  production  de  ces 
phénomènes  d'ombre  et  de  lumière  ;  en  persistant  à  appeler 
ces  phénomènes  des  images  kératoscopiques,  en  parlant  con- 
stammentde  cornées  plates  (hypermétropie),conique8  (myopie) 
ou  de  courbure  moyenne  (emmétropie),  H.  Cuignet  semblait 
rattadier  exclusivement  à  la  Torme  de  la  cornée  l'état  de  ré- 
raction,  ce  qui  était  en  opposition  formelle  avec  ce  que  Toph- 
falmomètre  avait  toujours  indiqué  dans  les  mains  de  Hel- 
tmoltz,  Knapp,  etc.  C'était  aussi  peu  tenir  compte  des  travaux 
de  Donders  et  autres  qui  ont  surabondamment  démontré  que 
la  myopie  et  Thypermélropie  sont  des  défauts  de  réfraction, 
liés  surtontà  des  anomalies  dans  la  longueur  de  l'axe  et  que 
l'hypermétropie  ou  la  myopie  de  courbure  sont  très  rares  re- 
lativement à  la  myopie  ou  à  l'hypermétropie  axiles. 

Sans  doute  la  longueur  de  l'axe  optique  est  loin  d'être  le 
seul  facteur  dans  l'état  de  réfraction  d'un  œil  ;  c'est  ainsi,  par 
exemple,  que  l'œil  de  la  femme  étant,  ainsi  que  tous  ses  autres 
organes  (cerveau,  cœur,  etc.),  plus  petits  que  ceux  correspon- 
dants de  l'homme,  devrait,  d'une  façon  générale,  être  hyper- 
métrope si  la  longueur  de  l'axe  optique  était  le  seul  facteur, 
et  on  sait  cependant  qu'il  n'en  est  rien.  Les  recherches  de 
Woinon,  de  Reuss  et  celles  plus  récentes  de  Ilasncr,  de  Prague, 
prouvent  aussi  qu'en  général  l'œil  de  l'enfant  est  plus  petit 
que  celui  de  l'homme  adulte,  et  cependant  il  y  a  des  enfants 
qui  sont  emmétropes,  ceci  est  démontré  et  vérifiableavec 
l'ophtalmoscope  à  réfraction  ;  il  faut  en  conclure  que,  chez 
i'enfantet  très  probablement  aussi  chez  la  femm^,  la  moindre 
longueur  de  l'axe  optique  est  compensée  par  des  courbures 
plus  fortes  de  la  cornée,  mais  surtout  des  faces  antérieure  et 
postérieure  du  cristallin. 

Mais  si  la  longueur  de  l'axe  optique  n'est  pas  le  seul  facteur 
de  l'état  de  réfraction,  elle  en  est  assurément  le  facteur  prin- 
cipal. 

Il  y  a  deux  choses  certaines  : 

4'  Que  la  myopie  et  l'hypermétropie  sont  surtout  des  défauts 
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axiles.  Déjà,  en  i807,  Scarpa  avait  démontré  que  Tœil  myope 
est  un  œil  plus  long  que  Toeil  normal,  et  que,  dans  le  cas  de 
myopie  forte,  il  a  la  forme  d*un  ellipsoïde  à  grand  axe  antéro- 
poslérieur. 

^  Il  est  certain  aussi  que  la  cornée  joue  en  général  (à  part 
le  cas  d'astigmatisme)  un  rôle  peu  important  dans  la  produc- 
tion de  la  myopie  ou  de  Thypermétropie.  Si  même  je  me  re- 
porte aux  travaux  de  Donders,  je  trouve  absolument  Tinverse 
de  ce  que  pense  M.  Cuignet  relativement  à  la  myopie  (la  cor- 
née des  myopes  est  toujours  désignée  par  lui  sous  le  nom  de 
cornée  conique  ou  plus  courbe  que  celle  de  Temmétrope). 
Dans  ses  recherches  sur  l'anatomie  de  l'œil  myope,  Donders 
dit  en  effet  :  c  Nos  mensurations  ont  cependant  amené  le  ré- 
sultat inattendu  que  généralement  les  myopes  ont  la  cornée 
moins  convexe  que  les  emmétropes,  et  nous  pouvons  ajouter 
que  la  cornée  est  spécialement  aplatie  dans  les  plus  hauts  de- 
grés de  myopie.  Si  nous  divisons  en  trois  classes  les  34  yeux 
observés  par  nous  ;  pour  la  première  M  =  1 : 1/6  à  1  :  4  ;  pour 
la  deuxième  M  =1  :  4  à  1  :  40;  pour  la  troisième  M  =  1  :  10 
à  i  :  80,  nous  trouvons  : 

Dans  la  première  classe  le  rayon  de  la  cornëe.  7  =  7,93 

—     deuxième  —  7  =  7,8i9 

-r-      troisième  —  7  =:  7,867 

Chez   les  emmétropes,    Donders    a  trouvé  en 

moyenne 7  =  7,785 

Mais  c'est  surtout  dans  les  hauts  degrés  de  myopie  qu'on 
trouve  un  allongement  du  rayon  de  la  cornée,  et  Tophtalmo- 
mètre,  dans  les  mains  des  plus  récents  observateurs,  a  ample- 
ment démontré  ce  résultat  inattendu.  D'ailleurs  que  l'œil  soit 
myope  par  courbure  plus  forte  de  la  cornée  ou  des  faces  an- 
térieure et  postérieure  du  cristallin,  ou  bien  par  allongement 
de  l'sixe  optique  ou  même  (si  l'on  veut  admettre  ce  derniei' 
facteur  un  peu  hypothétique)  par  densité  plus  grande  des  mi- 
lieux, humeur  aqueuse  et  corps  vitré,  cela  importe  peu  pour 
la  production  des  prétendus  phénomènes  kératoscopiques. 

Dans  Tune  comme  dans  l'autre  espèce  de  myopie,  ils  appa- 
raîtront identiques  puisqu'ils  sont  dus  à  la  trop  grande  rr- 
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iVingence  de  l'œil,  quelle  que  soil  d'ailleurs  la  cause  de  cet 
eïcès  de  réfringence. 

Il  en  est  de  même  des  différentes  espèces  d'hypermétropie. 
Ouelle  que  soit  la  cause  de  l'hypermétropie  (axe  trop  court, 
rayon  de  la  cornée  trop  grand,  cristallin  pas  assez  convexe  ou 
même  absence  de  cristallin)  les  phénomènes  observés  seront 
les  mêmes.  Avant  de  venir  à  la  description  de  ces  phénomènes, 
je  désire  d'abord  loucher  la  question  de  priorité.  11  est  bien 
certain,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  que  M.  Cuignet  a  été 
le  premier  à  appeler  l'attention  des  ophtalmologistes  sur  ces 
jeux  d'ombre  et  de  lumière,  à  en  donner  une  description  plus 
complète  et  en  même  temps  à  montrer  leur  importance  pra- 
tique. Lui-même  d'ailleurs  dit,  dans  son  premier  travail,  qu'il 
croit  aborder  un  sujet  inédit;  le  travail  de  M.  Mengin,  paru 
en  1878,  parle,  lui  aussi,  de  la  nouveauté  du  sujet.  Cependant 
j'ai  trouvé  dans  l'édition  anglaise  de  l'ouvrage  de  Donderssur 
les  anomalies  de  réfraction,  une  petite  note  au  bas  de  la  page 
490,  que  je  crois  utile  de  transcrire. 

«  My  friend  Bowman  recently  informs  me  that  he  bas  been 
sometimes  led  to  the  discovery  of  regular  astigmatism  of  the 
comea,  and  the  direction  of  the  chief  meridians  by  tising  the 
mil  or  of  the  ophlhalmoscope  miich  in  the  same  way  as  for 
dight  degrees  of  conical  comea.  The  observation  is  more 
ensfj  if  the  optie  dise  is  in  the  Une  ofsight  andthepupil  large 
and  ils  inclination  rapidly  variedsoasto  throw  the  light  on  the 
(^ye  at  small  angles  to  the  perpendicular  and  from  opposite 
sides  in  successiv  meridians.  The  area  of  the  pupil  exhibits 
a  somewhal  linéar  shadow  in  some  meridian  rather  than  in 
others.  > 

L'édition  du  livre  que  je  cite  étant  de  1864,  il  est  donc  cer- 
tain qu'il  y  a  plus  de  seize  ans  Bowman,  et  après  lui  Donders, 
employaient  déjà  le  procédé  dit  de  kératoscopie  pour  diagnos- 
tiquer l'astigmatisme  régulier  et  déterminer  les  méridiens 
principaux  : 

Cette  petite  note  nous  dil  en  effet  : 

1*  Qu'on  doit  se  servir  de  Tophtalmoscope  ^  peu  près  de 
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la  même  façon  que  lorsqu'on  veut  examiner  une  cornée  co- 
nique ; 

è*  Que  l'observation  est  plus  facile  quand  la  papille  du  nerf 
optique  se  trouve  dans  la  ligne  visuelle  de  l'œil  observateur, 
autrement  dit  dans  l'axe  du  cône  de  lumière  projetée  ;  parce 
qu'alors  la  papille,  réfléchissant  plus  de  lumière  que  les 
autres  parties  de  la  rétine,  les  rayons  émergent  de  l'œil  ob- 
servé en  quantité  plus  considérable,  et  en  conséquence  le 
contraste  de  la  pailie  éclairée  avec  la  partie  sombre  est  plus 
frappant; 

S"  Que  plus  la  pupille  est  large,  plus  le  phénomène  est  aisé 
à  constater  ; 

4*  La  note  dit  encore  que  l'ophtalmoscope  doit,  si  on  veut 
se  placer  dans  de  bonnes  conditions,  être  tenu  à  deux  pieds 
de  distance  de  l'œil  observé.  C'est  la  distance  que  M.  Guignet 
recommandait  lui-même  plus  tard  ; 

b""  Qu'on  doit  incliner  rapidement  le  miroir  tantôt  à  droite, 
tantôt  h  gauche  et  sous  un  angle  peu  considérable  (M.  Cuignet 
recommandait  dans  ses  premières  publications  un  angle  de 
iS""  environ)  ;  les  inclinaisons  devaient  en  outre  être  effectuées 
successivement  dans  différents  méridiens  pour  comparer  leur 
réfraction  respective  ; 

6"*  Que  l'ombre,  en  cas  d'astigmatisme,  apparaîtra  dans  un 
méridien  plus  forte  que  dans  les  autres.  II  faut  reconnaître 
que  Bowman  avait  parfaitement  observé  et  qu'il  n'y  a  rien  à 
changer  à  sa  description;  mais  s'il  n'y  avait  rien  à  retrancher 
il  y  avait  à  ajouter,  et  c'est  ce  que  M.  Cuignet,  poussant  l'ana- 
lyse plus  loin, a  eu  le  mérite  de  faire.  D'ailleurs,  il  n'a  pas  eu 
connaisance  de  cette  petite  note  qui  est  comme  égarée  dans 
le  gros  ouvrage  deDonders.  Autrement,  lui  même  nous  l'au- 
rait dit,  et  ce  serait,  je  crois,  se  montrer  injuste  à  son  égard 
que  de  vouloir  diminuer  l'importance  de  ses  publications  sur 
ce  sujeten  exhumant  une  observationde  Bowman  tombée  dans 
l'oubli  et  en  la  présentant  comme  le  point  de  départ  certain 
de  lakératoscopie. 

Venons  maintenant  aux  faits  eux-mêmes  et  à  leur  explica- 
tion. 
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Nous  avons  vu  plus  haut  que  M.  Cuignet  et  après  lui  M.  Men- 
^in  avaient  admis  trois  types  de  cornées  et  partant  trois  as- 
pects particuliers.  Gepéndant,  les  descriptions  de  M.  Cuignet 
pour  l'œil  emmétrope  sont  si  délicates  qu'elles  sont  difficiles  à 
saisir.  Celle  que  donne  M.  Mengin  dans  son  travail  également 
pour  l'œil  emmétrope  n'occupe  pas  moins  d'une  page,  et  d'ail- 
leurs il  avoue  lui-même  que  la  description  qu'il  présente  pour 
l'emmétropie  se  rencontre  rarement  et  que  le  plus  souvent 
on  a  affaire  à  des  dégradations  de  ce  type,  l'œil  n'étant  presque 
jamais  complément  emmétrope,  ce  que  tout  le  monde  con- 
-cédera. 

Mon  intention  est  de  démontrer  maintenant  : 

i*  Que  l'hypermétropie,  l'emmétropie  et  la  myopie  faible 
donnent  le  môme  aspect  kératoscopique; 

2*  Que  ce  que  MM.  Cuignet  et  Mengin  ont  pris  pour  des 
yeux  emmétropes  étaient  des  yeux  myopes  faibles  et  d'une 
myopie  telle  que  le  foyer  conjugué  de  la  rétine  observée  se 
faisait  trop  près  de  leur  œil  pour  qu'ils  pussent  percevoir  une 
image  nette; 

3*  Que  les  phénomènes  sontinverses  suivant  qu'on  emploi^ 
un  miroir  plan  ou  un  miroir  concave,  et  qu'on  ne  peut  pas, 
ainsi  que  l'avait  dit  le  D'  Mengin,  employer  indifféremment 
l'un  ou  l'autre; 

4*  Que  la  cornée  ne  jouant  aucun  rôle  dans  ces  phénomènes, 
on  devrait  remplacer  le  mot  de  kératoscopie  par  celui  de  rétî- 
noscopie  ou  tout  autre  plus  approprié. 

5*  Que  la  théorie  de  ces  phénomènes  est  identique  à  celle 
du  procédé  qui  consiste  à  déterminer  approximativement  la 
réfraction  d'un  œil  en  observant  si  ses  vaisseaux  se  déplacent 
dans  le  même  sens  ou  en  sens  inverse  de  l'observatcrar. 

Dans  ce  dernier  procédé,  en  effet,  quand  ce  déplacement  a 
lieu  en  sens  inverse,  nous  en  concluons  avec  certitude  que 
l'œil  est  myope,  puisque  dans  ce  cas  nous  avons  devant  nous 
riraage  réelle  et  renversée  de  l'œil  observé. 

Mais  quand  les  vaisseaux  se  déplacent  dans  le  même  sens, 
nous  ne  pouvons  afSrmer  que  l'œÛ  est  hypermétrope.  Prenons 
un  exemple.  Voici  trois  yeux  : 
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Le  premier  est  hypermétrope  de  1  dioptrie  ; 

Le  deuxième  est  emmétrope; 

Le  troisième  est  myope  de  1  dioptrie. 

Je  suis  emmétrope,  et  j'eisamine  successivement  ces  trois 
yeux  en  me  plaçant  à  50  centimètres  de  distance;  ils  me 
donneront  tous  les  trois  le  déplacement  des  vaisseaux  dans 
le  même  sens  ;  c'est-à-dire  que  dans  les  trois  cas,  je  verrai  la 
rétine  en  image  virtuelle  et  droite,  celle  de  Tœil  myope  faible, 
comme  celle  de  l'œil  hypermétrope.  Pour  l'œil  hypermétrope, 
cela  va  de  soi,  puisque  la  rétine  se  trouve  en  deçà  du  foyer. 

Dans  l'œil  emmétrope  la  rétine  est  au  foyer  et  nous  avons 
encore  une  image  droite,  seulement  les  vaisseaux  seront  plus 
gros  et  un  peu  moins  nets  que  dans  l'œil  hypermétrope,  en 
outre,  ils  se  déplacent  plus  vite,  ou,  ce  qui  revient  au  même, 
l'arc  qu'ils  décriront,  correspondant  à  celui  décrit  par  l'obser- 
vateur, sera  plus  grand. 

Enfin,  avec  l'œil  myope  de  1  dioptrie,  les  rayons  émergents 
sortent  en  convergence  et  vont  se  réunir  à  un  mètre,  c'est-à- 
dire  qu'à  un  mètre  nous  aurons  l'image  réelle  et  renversée 
de  cet  œil.  En  me  plaçant  à  1",20,  je  la  verrai  distinctement 
se  déplacer  en  sens  inverse  de  moi-même;  mais  si  je  me 
place  à  50  /centimètres,  j'aurai  alors  une  image  virtuelle  et 
droite  de  cette  rétine,  absolument  comme  dans  l'œil  hyper- 
métrope. Seulement,  si  je  suis  emmétrope,  mon  œil  recevant 
des  rayons  convergents,  ceux-ci  s'entre-croiseront  en  avant  de 
ma  rétine,  et  formeront  une  image  un  peu  trouble. 

Je  ven^ai  donc  les  vaisseaux  de  cet  œil  myope  plus  git)s, 
plus  confus  que  les  vaisseaux  de  l'œil  hypermétrope,  et  en 
même  temps,  pour  un  même  angle  de  déplacement  de  ma  tête, 
le  déplacement  correspondant  du  vaisseau  sera  plus  grand 
que  dans  le  cas  de  l'œil  hypermétrope. 

Mais  si,  examinant  ce  même  œil  myope  de  1  dioptrie,  et 
me  plaçant  toujours  à  50  centimètres,  j'étais  moi-même 
hypermétrope  de  2  dioptries,  je  verrais  le  fond  del'œil  myope 
en  image  droite  et  virtuelle  et  avec  la  plus  grande  netteté. 

On  démontrerait  par  le  même  raisonnement  qu'un  hyper- 
métrope de  4  dioptries  verrait  très  nettement  en  image  vir- 
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luelle  et  droite  le  fond  d'un  œil  myope  de  2  dioptries  en  se 
plaçant  à  25  ceutiinèlres  de  cet  œil  myope. 

On  peut  vérifier  très  simplement  ces  faits  en  prenant  une 
lentille  convexe  de  5  dioptries,  par  exemple,  c'est-à-dire  de 
20  centimètres  de  foyer,  et  en  regardant  à  travers  la  page 
d'un  livre.  Quand  la  lentille  est  tenue  à  17, 18  ou  19  centi- 
mètres, on  est  en  deçà  du  foyer  et  dans  les  conditions  de  la 
loupe  ordinaire,  c'est-à-dire  que  l'on  a  une  image  virtuelle 
droite  et  les  caractères  se  déplacent  dans  le  même  sens  que 
l'observateur:  ce  sont  les  conditions  de  l'œil  hypermétrope, 
si  on  éloigne  la  lentille  à  20  centimètres,  le  livre  est  juste  au 
foyer  de  la  lentille:  ce  sont  les  conditions  de  l'œil  emmétrope. 
Les  caractères  sont  alors  plus  grands^  mais  sont  moins  nets; 
ils  suivent  encore  la  tête  de  l'observateur  dans  son  déplace- 
ment. En  éloignant  encore  la  lentille  jusqu'à  21  et  22  centi- 
mètres, le  livre  est  alors  au  delà  du  foyer;  les  rayons  sortent 
de  la  lentille  en  convergence  comme  dans  l'œil  myope,  et  si 
nous  nous  trouvons  à  5  ou  6  centimètres  seulement  de  la  len- 
tille, nous  n'aurons  pas  de  la  page  du  livre  une  image  réelle- 
et  renversée,  mais  bien  une  image  virtuelle  et  droite  comme 
tout  à  l'heure,  dans  le  cas  de  myopie  faible  de  1  dioptrie  en 
nous  plaçant  à  50  centimètres,  et  à  plus  juste  raison  en  nous 
plaçant  plus  près  à  15  ou  20  centimètres. 

Mais  dans  le  cas  de  l'œil  myope  faible,  il  y  a  cependant  un 
moment  où  l'observateur  ne  verra  plus  les  vaisseaux  se  dé- 
placer ni  dans  un  sens  ni  dans  l'autre  ;  il  ne  verra  même  plus 
du  tout  les  vaisseaux.  En  effet,  reprenons  notre  exemple 
d'un  myope  de  1  dioptrie.  En  nous  tenant  à  15  à  20  centi- 
mètres de  cet  œil,  si  nous  sommes  emmétrope,  nous  verrons 
encore  le  fond  de  cet  œil,  en  image  droite  et  virtuelle  rela- 
tivement avec  assez  de  netteté.  En  nous  plaçant  à  50  centi- 
mètres, l'image  sera  déjà  très  trouble,  les  vaisseaux  apparaî- 
tront très  gros  et  très  confus.  Si  nous  reculons  davantage, 
notre  œil  va  recevoir  des  rayons  de  plus  en  plus  convergents; 
c'esl-à-dire  que  les  cercles  de  diffusion  sur  notre  rétine  vont 
aller  grandissant;  à  un  moment  donné,  nous  nous  trouverons 
dans  les  conditions  d'un  œil  fortement  myope,  chez  lequel  les 
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rayons  s'eatre-croisent  très  en  avant  de  sa  réline  et  qui  ne  peut 
rien  voir  nettement. 

Quand  nous  sommes,  par  exemple,  à  90  centimètres,  les 
rayons  émei^ents  de  Fœil  observé  que  notre  œil  reçoit  ne  sont 
plus  qu'à  10  centimètres,  de  leur  point  de  convergence, et  nous 
nous  trouvons  dans  les  conditions  d'un  myope  de  iO  dioptries 
qui  voudrait  voir  un  objet  situé  à  un  mètre.  Si  nous  nous  pla- 
çons à  95  centimètres  nous  sommes  à  5  centimètres  du  point 
de  convergence  des  rayons,  et  nous  nous  trouvons  dans  les 
conditions  d'un  myope  de  âO  dioptries  qui  voudrait  voir  un 
objet  situé  à  un  mètre.  Si,  reculant  encore,  nous  nous  plaçons 
de  façon  à  avoir  l'image  réelle  et  renversée  de  l'œil  myope 
observé  entre  notre  œil  et  son  foyer  antérieur  qui  est  situé  à 
13"*  en  avant  de  la  cornée,  c'est-à-dire  si  nous  nous  plaçons, 
par  exemple,  à  lOOS""  ou  iOiO—  du  point  nodal  de  l'œil 
observé,  alors  le  cercle  de  diffusion  sur  notre  rétine  sera 
maximum,  et  nous  ne  pourrons  absolument  rien  distinguer, 
car  on  sait  que  les  rayons  émanés  d'un  point  situé  entre  un 
œil  et  son  foyer  antérieur  traversent  cet  œil  en  divergence; 
dans  ce  cas,  nous  aurons  donc  un  cercle  de  diffusion  plus 
grand  que  la  pupille  elle-même.  Quand  l'image  réelle  et  ren- 
versée de  Tœil  myope  observé  coïncidera  avec  le  foyer  anté- 
rieur de  notre  œil,  le  cercle  de  diffusion  sera  égal  à  la  pupille 
et  il  diminuera  au  for  et  à  mesure  que  nous  nous  éloignerons 
et  que  nous  nous  rapprocherons  du  point  delà  vision  distincte. 
Si  nous  sommes  jeune  encore,  et  jouissant  d'une  bonne  am- 
plitude d'accommodation,  nous  pourrons  voir  nettement 
('image  réelle  et  renversée  de  l'œil  myope  de  1  dioptrie  en  nous 
plaçant  à  115  centimètres,  par  exemple,  ce  qui  nécessitera  un 
puissant  effort  d'accommodation  de  7  dioptries;  si  nous 
sommes  plus  âgé,  à  115  centimètres  nous  aurons  encore  une 
image  très  confose,  et  nous  serons  obligé  de  nous  éloigner 
davantage  pour  voir  distinctement. 

La  théorie  des  prétendus  phénomènes  kératoscopiques  est 
identique  à  celle  du  déplacement  des  vaisseaux  que  je  viens 
de  décrire  après  bien  d'autres,  avec  cette  différence  qu'ici 
ce  ne  sont  plus  les  vaisseaux  qu'il  faut  considérer,  mais  le 
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cerde  de  diffusion  ou  le  cercle  dMllumination  projeté  par  le 
miroir  sur  la  rétine  de  Fœil  observé.  Dans  un  cas  comme 
dans  Tautre,  c*est  toujours  la  rétine  que  nous  observons. 
Dans  le  premier  cas,  nous  nous  guidons  sur  les  vaisseaux, 
et  dans  le  second  cas  sur  le  cercle  d'illumination  lui-même 
avec  l'ombre  qui  Tentoure;  et  de  même  que  nous  avons  dé- 
montré qa*on  ne  peut  voir  la  rétine  humaine  que  de  deux 
façons^  soit  en  image  droite  et  virtuelle  (ce  qui  est  le  cas  de 
l'hypermétropie,  de  Temmétropie  et  de  la  myopie  faible),  soit 
en  image  réelle  et  renversée  (ce  qui  est  le  cas  de  la  myopie 
forte  et  moyenne),  de  même  aussi  il  n*y  a  que  deux  aspects 
kératoscopiques  ou  rétinoscopiques  possibles,  qui  sont  les 
suivants  : 

1*  L'ombre  suit  le  mouvement  du  miroir  :  par  exemple,  si 
on  fait  tourner  le  miroir  de  gauche  à  droite,  l'ombre  ira  aussi 
de  gancbe  à  droite; 

2*  L'ombre  marche  en  sens  inverse  du  mouvement  du  mi- 
roir. 

Examinons  le  premier  cas. 

Je  suppose  qu'on  se  serve  d'un  miroir  concave,  et  que  la 
distance  de  la  flamme  éclairante  au  miroir  soit  plus  du  double 
de  la  distance  focale  de  ce  miroir,  ce  qui  est  le  cas  habituel. 
Si  notre  miroir  concave  a,  par  exemple,  32  centimètres  de 
foyer,  les  rayons  iront  se  réunir  au  delà  de  S3  centimètres* 
Admettons  que  ce  soit  à  25  centimètres,  si  l'observateur  se 
tient  à  75  centimètres  de  distance  (à  peu  près  la  distance 
que  recommandait  Bowmann  il  y  a  seize  ans  al  ttvo  feet  dû- 
/aiic6),rœil  observé  recevra  un  cône  de  lumière  dont  le  sommet 
sera  placé  à  50  centimètres  en  avant,  et  nous  nous  trouverons 
dans  de  bonnes  conditions  d'observation,  car,  ainsi  que 
M.  Cuignet  l'a  fait  maintes  fois  remarquer,  il  faut,  pour  bien 
apprécier  ce  contraste  d'ombre  et  de  lumière,  un  grand 
cercle  de  diffusion,  et  en  même  temps  un  éclairage  peu  in- 
tense; il  sera  avantageux,  en  outre,  de  placer  l'œil  observé 
dans  une  obscurité  relative,  et  de  l'abriter  au  moyen  d'un 
écran. 

Soit  MN  le  miroir,  fson  foyer,  K  le  point  nodal  de  l'œil. 
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Cl  ab  le  cercle  de  difîiision  ou  le  cercle  d'iUamination  produit 
sur  le  fond  de  Toeil  observé.  Cette  partie  ab  de  la  rétine  est 

vivement  éclairée  et  entourée 
d'une  ombre  relative  de  tous  côtés. 
Si  je  fais  pivoter  le  miroir  concave 
de  gauche  à  droite,  son  foyer  se 
déplace  suivant  le  sens  de  la  flè- 
che et  vient  se  placer  en  f.  Ce 
nouveau  foyer  p  fait  sur  la  rétine 
un  nouveau  cercle  d'illumination 
ab\  ainsi  que  l'indique  la  figure 
de  Taxe  secondaire  PK.  On  voit 
donc  que  lorsqu'on  fait  pivoter  le 
miroir  de  gauche  à  droite  le  cer- 
cle d'illumination  sur  la  rétine 
observée  marche  en  sens  inverse, 
c'est-à-dire  de  droite  à  gauche. 
Mais  dans  le  cas  de  myopie  forte, 
nous  ne  voyons  jamais  la  rétine  à 
sa  place,  mais  bien  son  image  si- 
tuée en  avant  de  l'œil,  et  cette 
image  est  non  seulement  réelle, 
mais  elle  est  aussi  renversée^  ce 
qui  revient  à  dire  que  si,  sur  la 
rétine,  le  cercle  d'illumination  et 
l'ombre  qui  le  suit  marchent  en 
réalité  de  droite  à  gauche,  sur 
l'image  réelle  et  renversée  de  cette 
rétine,  ce  même  cercle  d'illumi- 
nation et  l'ombre  qui  le  suit  mar- 
cheront en  sens  inverse,  c'est-à- 
dire  de  gauche  à  droite.  Or, 
comme  pour  arriver  à  ce  résultat 
nous  avons  fait  pivoter  notre 
miroir  de  gauche  à  droite,  il  en 
résulte  que  dans  cette  myopie  forte  ou  moyenne  que  nous 
examinons,  le  miroir  concave  et  l'ombre  de  l'image  réelle  et 
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renversée  de  la  ré  Une  sont  allés  tous  deux  de  gauche  à  droite, 
c'est-à-dire,  en  somme,  dans  le  même  sens. 

Ainsi  donc  voilà  un  premier  point  établi.  Chaque  fois  qu'on 
verra  l'ombre  suivre  le  mouvement  de  latéralité  du  miroir, 
il  n*y  a  aucun  doute  possible,  on  a  affaire  à  une  myopie  cer- 
taine; et  la  chose  est  aussi  évidente  qu'avec  le  déplacement 
des  vaisseaux  en  sens  inverse,  il  est  à  peine  utile  de  dire  que 
cette  ombre  est  due  à  ce  que  le  cercle  d'illumination  se  dé- 
plaçant en  même  temps  que  le  miroir,  la  partie  de  là  rétine 
qui  était  d'abord  éclairée  arrive  dans  une  obscurité  relative. 

En  nous  reportant  à  la  précédente  figuro,si  nous  supposon-n 
que  l'espace  de  la  rétine  a  b  a'  b'  successivement  occupé  par 
le  cercle  d'illumination  soit  égal  au  diamètre  de  la  pupille. 
c'est-à-dire  accessible  à  l'examen  direct,  nous  voyons  que 
lorsque  le  foyer  du  miroir  s'est  transporté  de  f  cn/^,  le  cercle 
d'illumination  s'est  déplacé  de  a  b  en  a'  b\  la  partie  a  b  de  la 
rétine  est  retombée  dans  l'ombre,  et  comme  en  réalité  elle  est 
à  droite  sur  la  rétine,  dans  l'image  réelle  et  renveirsée  de  celte 
rétine  que  donne  l'œil  myope  elle  sera  à  gauche  et  marchera 
de  gauche  à  droite,  c'est-à-dire  dans  le  même  sens  que  le 
miroir. 

Soyons  maintenant  le  second  aspect  possible,  l'onibre 
marche  en  sens  inverse  du  miroir.  Les  détails  dans  lesquels 
je  viens  d'entrer  me  permettront  d'être  bref.  A  priori  en  effet, 
si  dans  la  myopie  forte  qui  nous  donne  l'image  réelle  et  ren- 
versée du  cercle  d'illumination,  l'ombre  marche  dans  le 
même  sens  que  le  miroir,  il  faut  nécessairement,  par  réci- 
proque, que  l'ombre  marche  en  sens  inversé  du  mouvement 
du  miroir  dans  tous  les  cas  où  nous  aurons  du  cercle  d'illu- 
mination une  image  droite  et  virtuelle  ;  et  noiis  avons  vu  que 
l'hypermétropie,  l'emmétropie  et  même  la  myopie  faible  nous 
donnent  cette  image  droite  et  virtuelle.  Il  suffit  de  se  re- 
porter à  la  figure  pour  voir  qu'il  en  est  ainsi. 

Quelque  soit  l'état  de  réfraction  de  l'œil  le  cercle  d'illumi- 
nation sur  la  rétine  marche  toujours  en  sens  inverse  du  mou- 
vement du  miroir  concave.  Dans  l'hypermétropie,  l'emmé- 
tropie et  la  myopie,  nous  voyons  le  cercle  d'illumination  a  b 
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en  image  droite,  et  nous  le  voyons  conséquem^t  se  déplacer 
comme  il  se  déplace  en  réalité, c'est-à-dire  de  droite  à  gauche 
si  le  miroir  est  tourné  de^gauche  à  droite,  autrement  dit  nous 
le  voyons  marcher  toujours  en  sens  inverse  du  mouvement  du 
miroir. 

Ainsi  donc  dans  rhypermétropie,  Temmétropie  et  la  myopie 
faible  nous  voyons  le  cercle  d'illumination  de  la  rétine  se  dé- 
placer tel  qu'il  se  déplace  en  réalité,  c'est-à-dire  en  sens  in- 
verse du  mouvement  du  miroir;  et  dans  la  myopie  forte  nous 
ne  voyons  pas  ce  même  cercle  d'illumination  lui-même,  mais 
son  image  réelle  et  renversée,  et  c'est  ainsi  qu'il  parait  suivre 
le  mouvement  du  miroir. 

Quant  au  miroir  plan,  il  nous  donnera  des  phénomènes  in- 
verses. En  effet,  il  envoie  directement  les  rayons  divergents, 
tandis  que  le  miroir  concave  n'envoie  de  rayons  divergents 
qu'après  convergence  préalable.  Avec  le  miroir  plan,  le  cercle 
d'illumination  sur  la  rétine  suivra  donc  toujours  le  mouve- 
ment du  miroir  au  lieu  de  marcher  en  sens  inverse  comme 
avec  le  miroir  concave  :  aussi  dans  l'hypermétropie,  l'emmé- 
tropie  et  la  myopie  faible,  nous  verrons  l'ombre  suivre  le  mou- 
vement du  miroir,  et  marcher  au  contraire  en  sens  inverse 
dans  la  myopie  forte.  Ainsi  donc  le  jeu  d'ombre  et  de  lumière 
obtenu  avec  un  miroir  concave  et  un  œil  myope  sera  identique 
au  jeu  d'ombre  et  de  lumière  obtenu  avec  un  œil  hypermé- 
trope au  même  degré  en  se  servant  du  miroir  plan.  J'ai  montré 
d'ailleurs  ce  fait  à  mon  ami  le  docteur  Mengin  quelque  temps 
après  la  publication  de  sa  brochure  sur  la  kératoscopie  dans 
le  courant  de  l'année  1878. 

Aux  personnes  désireuses  de  constater  elles-mêmes  ces 
phénomènes  d'ombre  et  d'éclat  dans  les  différents  états  de 
réfraction,  je  recommande  de  se  placer  dans  les  conditions 
suivantes. 

On  met  la  personne  examinée  dans  une  chambre  noire  et 
on  abrite  Tœil  avec  un  écran. 

Étant  donné  que  la  personne  choisie  est  emmétrope,ce  dont 
on  pourra  s'assurer  par  l'atropine  et  les  verres  correcteurs,on 
rend  cta  œil  myope  par  un  verre  convexe   de  4  dioptries 
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par  exemple,  et  on  voit  Tombre  marcher  dans  le  même  sens 
que  le  miroir  concave.  Enlevant  ce  verre,  on  rend  Tceil  hyper^ 
métropeavec  un  verre  concave  de  1  dioptrie  par  exemple,  on 
voit  alors  l'ombre  marcher  en  sens  inverse  du  mouvement  du 
miroH".  Le  verre  concave  une  fois  retiré,  Tœil  qui  est  emmé- 
trope présentera  encore  une  ombre  marchant  en  sens  inverse; 
mais  pour  Temmétropie  et  la  myopie  faible,  les  ombi^s  étant 
très  faibles,  peu  foncées,  il  est  préférable  de  renoncer  au  mi- 
roir concave  habituel  de  22  à  23  centimètres  de  foyer,  et  d'en 
prendre  un  autre  d'un  foyer  plus  court,fournissant  par  consé- 
quent un  plus  grand  cercle  de  diffusion.  Pour  cela  je  me  suis 
servi  très  avantageusement  d'un  miroir  de  10  centimètres  de 
foyer,  mais  celui  de  15  centimètres  est  également  bon  pour 
ce  genre  d'expérience. 

Si  maintenant,  mettant  devant  un  œil  emmétrope  un  verre 
0,50  convexe,  pour  le  rendre  faiblement  myope  (nous-même 
nous  tenant  toujours  à  environ  deux  pieds  de  distance),  nous 
verrons  encore  l'ombre  marcher  en  sens  inverse.  Mais  cette 
ombre  sera  très  faible  et  exigera  un  miroir  à  faible  rayon  de 
courburc,autrement  dit  un  grand  cercle  de  diffusion,  un  éclai- 
rage faible  et  une  obscurité  assez  complète  de  la  salle,  pour 
être  bien  observée.  Augmentons  encore  la  myopie  artificielle 
etmetlons  un  verre  de  l  dioptrie.  Qu'arrivera-t-il?  trois  choses 
suivant  la  dislance  à  laquelle  nous  nous  placerons.  L'image 
réelle  et  renversée  de  cet  œil  rendu  artificiellement  myope  se 
trouve  maintenant  à  un  mètre,  si  nous  nous  plaçons  à  40 
ou  50  centimètres,  nous  verrons  encore,  ainsi  que  je  l'ai 
établi  plus  haut,  le  cercle  d'illuminalion  rétinien  en  image 
droite,  et  l'ombre  marchera  en  sens  inverse  comme  dans 
r hypermétropie  et  remmétropie.  A  mesure  que  nous  nous 
éloignerons  de  Tœil  observé,  notre  œil  recevra  de  ce  cercle 
d'illumination  rétinien  des  rayons  déplus  en  plus  convergents; 
quand  nous  serons  à  80  centimètres  du  point  nodal  de  cet  œil, 
les  rayons  ne  seront  plus  qu'à  20  centimètres  de  leur  point 
de  convergence;  si  nous  sommes  emmétrope,  ils  s'enire-croise- 
ront  en  avant  de  notre  rétine  et  formeront  un  cercle  de  diffu- 
sion égal  à  celui  qui  se  forme  chez  un  myope  de  cinq  dioptries 
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quand  il  fixe  un  objet  placé  à  i  mètre.  Quand,  reculant  tou- 
jours, nous  sommes  à  90  centimètres,  les  rayons  ne  sont  plus 
qu*à  10  centimètres  de  leur  point  de  convergence,  et  le  cercle 
de  diffusion  va  toujours  grandissant.  En  nous  plaçant  à  95  cen- 
timètres, c*est-à-dire  à  5  centimètres  du  point  de  conver- 
gence des  rayons,nous  sommes  dans  les  conditions  d'un  emmé- 
trope qui  voudrait  voir  à  1  mètre  avec  un  verre  de  20  dio- 
ptries devant  Tœil,  c'est-à-dire  que  nous  ne  voyons  plus  rien 
de  distinct.  En  nous  éloignant  encore,  le  cercle  de  diffusion 
sur  notre  rétine  ira  en  augmentant,  jusqu'au  moment  où 
l'image  réelle  et  renversée  du  cercle  d'illumination  observé 
se  trouvant  entre  notre  cornée  et  le  foyer  antérieur  de  notre 
œil,  il  sera  alors  maximum.  On  peut  dire  que  dans  ces  condi- 
tions on  ne  voit  plus  rien  de  cette  ombre  de  plus  en  plus  dé- 
licate à  saisir;  il  suffit,  pour  vérifier  ce  que  j'avance,de  prendre 
un  livre  et  de  l'approcher  peu  à  peu  de  son  œil,  les  caractères 
se  brouillent  de  plus  en  plus.  Quand  le  livre  est  arrivé  entre  la 
cornée  et  le  foyer  antérieur  de  l'œil,  tous  les  caractères  dispa- 
raissent et  la  page  paraît  blanche. 

Nous  éloignant  toujours  de  l'œil  observé  qui  est  myope  de 
1  dioptrie,  nous  commencerons  à  percevoir  une  ombre  et  une 
partie  éclairée  quand  nous  serons  airivé  »\  140  et  H 5  centi- 
mètres, d'autant  plus  vite  en  somme  que  notre  accommodation 
sera  plus  puissante.  Mais  alors  cette  ombre  ne  marchera  plus 
en  sens  inverse  comme  tout  à  l'heure  ;  elle  marchera  dans  le 
même  sens,  et  nous  aurons  devant  nous  l'image  réelle  et  ren- 
versée du  cercle  d'illumination  rétinien.  Nous  reconnaîtrons 
alors  avoir  affaire  à  un  myope.  Ainsi,  fait  intéressant  à  noter, 
voilà  un  œil  myope  de  4  dioptrie  qui  nous  aura  donné  tour  à 
tour  Vombre  marchant  en  sens  inverse,  puis  Vomhre  mar- 
chant  dans  le  même  sens  :  Vaspecl  variera  avec  la  distance 
de  Vobservateur. 

Que  penser  maintenant  de  la  description  que  MM.  Cuignetet 
Mengin  ont  donnée  de  Tœil  emmétrope?  Si  je  ne  me  trompe, 
tous  les  yeux  qualifiés  emmétropes  par  ces  messieurs  étaient 
faiblement  myopes.  L'absence  d'ombre  nettement  prononcée 
soit  d'un  côté,  soit  de  l'autre,  correspond  à  cette  dislance  où 
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l'observateur  recevant  des  rayons  trop  convergents  ne  peut  voir 
distinctement  le  cercle  d'illumination  rétinien  en  image  droite, 
ou  bien  quand,  se  trouvant  tout  près  de  l'image  réelle  et  ren- 
versée du  cercle  d'illumination  et  de  l'ombre  qui  la  limite, 
il  en  reçoit  des  rayons  Irop  divergenis  qui  vont  former  sur  sa 
rétine  un  large  cercle  de  diffusion  qui  empêche  toute  vision 
nette.  Pour  moi  donc,  ce  que  ces  messieurs  ont  qualifié  d'aspect 
kératoscopique  emmétrope  n'est  autre  chose  que  le  cercle 
d'illumination  rétinien  et  l'ombre  qui  le  limite  vus  dans  de 
mauvaises  conditions.  En  se  rapprochant  davantage  et  en  se 
servant  d'un  miroir  concave  de  10  à  15  centimètres  de  foyer, 
afin  d'avoir  un  gi^and  cercle  de  diffusion  et  un  faible  éclai- 
rage cet  œil  emmétrope  serait  devenu  pour  eux  un  œil  hyper- 
métrope ;  au  contraire  en  s'éloignant  davantage  pour  dépasser 
le  punctuffi  remotum  de]^ce  myope  faible  et  en  reprenant  le 
miroir  concave  habituel  de  2i2  à  25  centimètres  de  foyer,  ce 
même  œil  qualifié  emmétrope  serait  devenu  pour  eux  un  œil 
myope.  Ce  fait  deviendra  facile  à  constater  si  l'on  se  sert,  ainsi 
que  je  l'indique,  de  plusieurs  miroirs  concaves  dont  le  foyer 
sera  d'autant  plus  court  qu'on  se  rapproche  de  l'œil,  afm 
d'obtenir  toujours  un  cercle  d'éclairage  large  et  une  inten- 
sité lumineuse.  Dès  qu'on  arrive  à  la  distance  de  40  centi* 
mètres,  le  miroir  concave  habituel  ne  vaut  rien  pour  cette 
expérience,  il  donne  un  cercle  de  diffusion  trop  petit  et  par- 
tant trop  d'éclat. 

J'aborde  maintenant  un  fait  que  MM.  Cuignetet  Mengin  ont 
parfaitement  signalé,  mais  n'ont  pas  expliqué.  M.  Mengin  dit 
en  toutes  lettres,  dans  son  travail,  que  l'intensité  de  l'ombre 
(ou  ce  qui  revient  au  même,  éclat  de  la  partie  éclairée,  est  en 
quelque  sorte  proportionnelle  au  degré  d'amétropie,  si  bien 
que  je  l'ai  vu  souvent  annoncer  à  la  clinique  de  M.  Galezowski, 
d'après  le  seul  caractère  de  cette  ombre,  que  tel  ou  tel  malade 
était  fortement  hypermétrope  ou  myope,  et  le  fait  se  vérifiait. 
Je  crois  que  la  véritable  explication  est  la  suivante  : 

Dans  l'hypermétropie,  nous  avons  une  image  droite  et  vir- 
tuelle du  cercle  d'illumination  rétinien,  et  tout  le  monde  sait 
que  plus  l'hypermétropie  est  forte,  plus  cette  image  est  petite. 

REC.  D'OKIT.  1880.  6 
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Quand,  dans  Taphakie,  qu'on  peut  considérer  comme  Thyper- 
métropie  maximum,  nous  examinons  le  fond  de  Toeili  Tima^e 
droite,  nous  trouvons  une  papille  très  petite  et  des  vaisseaux 
filiformes.  De  même  dans  la  myopie  nous  avons  une  image 
réelle  et  renversée  de  ce  cercle  d'illumination;  et  plus  la 
myopie  est  forte,  plus  cette  image  est  petite  ;  tout  ceci  est  trop 
connu  pour  que  j'insiste.  Gomme  dans  le  procédé  d'examen 
dit  kératoscopiqbe  nous  voyons  le  cercle  d'illumination  des 
hypermétropes  en  image  droite  et  celui  des  myopes  forts  et 
moyens  en  image  renversée,  il  en  résulte  que  plus  l'hypermé- 
tropie ou  la  myopie  seraforte,  plus  nous  verrons  ce  cerclcd'il- 
lumination  et  l'ombre  qui  le  limite  petits,  autrement  dit 
l'image  de  ce  cercle  d'illumination  sera  d'autant  plus  petite 
que  l'hypermétropie  ou  la  myopie  sera  plus  forte.  Aussi  dans 
cette  image  mi-ombrée,  mi-éclairée,  l'ombre  et  la  lumière 
semblant  occuper  une  surface  plus  petite,  nous  apparaîtront 
l'ombre  plus  intense  et  la  partie  éclairée  plus  éclatante. 

Au  contraire  dans  l'hypermétropie  faible,  l'image  droite  et 
virtuelle  va  grandir:  quand  l'œil  sera  emmétrope  elleaugmen* 
tera  encore  ;  enfin  dans  la  myopie  faible,  l'image,  qui  reste 
toujours  droite  et  virtuelle  tant  qu'on  se  tient  en  deçà  du 
punctum  remotum  de  l'œil  observé,  sera  de  plus  en  plus 
grande  à  mesure  qr»'on  s'éloignera  de  cet  œil.  Cet  agrandisse- 
ment considérable  qui  se  produit  chez  un  myope  faible,  ob- 
servé à  l'image  droite,  est  une  seconde  raison  à  ajouter  à  celle 
que  j'ai  donnée  plus  haut  (rayons  rencontrant  notre  œil  en 
trop  grande  convergence  ou  en  trop  grande  divergence)  pour 
expliquer  comment  l'ombre,  qui  en  réalité  dans  ce  cas  appa- 
raît en  sens  inverse,  est  si  difficile  à  saisir  et  comment  il  se 
fait  qu'elle  a  échappé  à  un  observateur  aussi  attentif  et  aussi 
minutieux  que  M.  Cuignet,  qui,  ne  se  servant  en  outre  que  du 
miroir  de  25  centimètres  de  foyer,  devait  rencontrer  une 
difficulté  de  plus. 

Ainsi  donc  dans  l'hypermétropie,  l'emmétropie  et  la  myopie 
faible,  le  cercle  d'illumination  rétinien  et  l'ombre  qui  le  limite, 
que  nous  voyons  en  image  droite,  va  constamment  grandis- 
sant; cette  image  composée  d'ombre  et  de  lumière  occupant 
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une  sur&ce  de  plus  en  plus  grande,  la  partie  ombrée  devient 
-de  plus  en  plus  difficile  à  saisir. 

De  même  dans  les  cas  de  myopie  où  nous  pourrons  avoir 
•du  cercle  d'illumination  une  image  réelle  et  renversée,  cette 
image  ira  grandissant  à  mesure  que  la  myopie  diminuera,  et 
Tombre,  comme  intensité,  sera  en  raison  directe  du  degié  de 
myopie.  Dans  une  myopie  forte,  la  même  quantité  d'ombre  et 
de  lumière  sera  répartie  sur  une  image  petite,  et  en  consé- 
4pience  Tombre  nous  apparaîtra  plus  foncée  que  dans  une 
myopie  moyenne. 

On  peut  très  bien  se  rendre  compte  de  ces  faits  en  faisant 
l'expérience  suivante  : 

Je  prends  une  lentille  biconvexe  qui  a  7  centimètres  de 
foyer,  je  regarde  une  page  de  texte  à  travers  elle,  et  je  la  tiens 
de  façon  à  n'avoir  jamais  l'image  réelle  et  renversée  de  la 
page.  Quand  elle  n'est  qu'à  5  ou  6  centimètres  du  livre  (hyper- 
métropie), j'ai  des  caractères  nets  et  bien  noirs.  Quand  elle 
«st  à  7  centimètres  du  livre,  c'est-à-dire  à  une  distance  égale 
à  son  foyer  (emmétropie),  le  grossissement  augmente  et  les 
caractères,  moins  nets  et  moins  noirs  que  tout  à  l'heure,  le 
sont  cependant  encore.  Si,  m'éloignant  davantage,  je  la  mets 
à  8  centimètres  (myopie)  et  que,  tenant  mon  œil  près  de  la 
lentille,  je  continue  à  regarder  le  livre  en  image  droite,  les 
caractères  se  troublent  beaucoup,  ils  ne  sont  plus  noirs,  mais 
gris;  si  j'éloigne  la  lentille  davantage  et  que  je  regarde  encore 
en  image  droite,  alors  ils  sont  si  confus  et  si  paies  que  c'est  à 
peine  si  je  puis  voir  qu'il  y  a  des  caractères  sur  cette  page. 

Ainsi  donc  dans  la  myopie  faible,  Vombre  qui  se  produit 
étant  examifiée  en  image  droite  est  difficile  à  percevoir  pour 
deux  raisons  :  d'abord  parce  que  nous  recevons  de  cette  image 
des  rayons  convergents  qui  occasionnent  sur  notre  rétine  un 
cercle  de  diffusion,  et  c'est  certainement  la  principale  cause 
de  trouble  et  de  difficulté  dans  l'examen;  ensuite  parce  que  le 
grossissement  étant  plus  grand  que  dans  l'hypermétropie,  la 
même  quantité  d'ombre  est  répartie  sur  une  plus  grande  sur^ 
face  et  en  raison  de  cela  doit  paraître  moins  foncée. 
Il  serait,  je  crois,  superflu  de  revenir  sur  ce  qui  a  été  dit 
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des  prétendus  aspects  kératoscopiques  dans  toutes  les  variél('>s 
d'astigmatisme.  J'ai  montré,  au  commencement  de  cet  article, 
que  Bowman,  déjà  en  1864,  diagnostiquait  l'astigmatisme  et 
les  méridiens  principaux  au  moyen  de  ce  procédé.  M.  Cuignet 
et  après  lui  M.  Mengin  firent  voir  quel  excellent  parti  on 
pouvait  tirer  de  ce  mode  d'examen  si  facile  et  si  rapide,  pour 
la  détermination  approximative  de  ce  défaut  de  réfraction.  Je 
ne  présenterai  donc  pas  à  nouveau  un  tableau  complet  de  ces 
aspects  d'ombre  et  d'éclat  que  nous  voyons  dans  les  différentes 
variétés  d'astigmatisme;  il  suffît,  ainsi  que  je  l'ai  conseillé 
plus  haut  pour  l'hypermétropie  et  la  myopie,  de  prendre  un 
œil  emmétrope  et  de  lui  communiquer  artificiellement  toutes 
les  variétés  d'astigmatisme,  en  lui  mettant  successivement  des 
cylindres  concaves  ou  convexes,  combinés  ou  non  avec  des 
verres  sphériques;  on  reproduira  la  variété  d'astigmatisme 
mixte  avec  un  cylindre  concave  et  un  cylindre  convexe  placés 
perpendiculairement  Tun  par  rapport  à  l'autre.  Les  faits  con- 
statés de  visu  dans  ces  petites  expériences  vaudront  mieux  que 
toutes  les  descriptions  que  je  pourrais  faire  et  qui,  en  grande 
partie  d'ailleurs,  ne  seraient  qu'une  réédition  de  ce  que 
MM.  Cuignet  et  Mengin  ont  déjà  publié  sur  ce  point. 

L'œil  artificiel  que  je  viens  de  faire  construire  par  la  maison 
Roulot  et  qui  donne  en  un  clin  d'œil  tous  les  degrés  de  myopie 
ou  d'hypermétropie,  ainsi  que  toutes  les  variétés  d'astigma- 
tisme, m'a  paru  très  convenable  pour  ces  sortes  d'essai. 

Voici  les  conclusions  de  mon  travail  : 

a.  Les  faits  observés  par  M.  Cuignet  sont  exacts,  excepté  les 
caractères  qu'il  donne  à  Tœil  emmétrope. 

b.  Le  mot  de  kératoscopie  proposé  par  lui  pouvant  donner 
lieu  à  une  fausse  interprétation,  est  à  rejeter. 

c.  M.  Mengin  nous  a  donné  dans  son  travail  un  excellent 
résumé  de  la  question,  et  en  même  temps  une  explication 
exacte  en  partie. 

d.  Les  jeux  d'ombre  et  de  lumière  obtenus  avec  le  miroir 
plan  sont  inverses  de  ceux  obtenus  avec  le  miroir  concave. 

e.  Je  crois  que  l'aspect  donné  par  ces  messieurs  comme  ca- 
ractéristique de  l'œil  emmétrope  n'est  autre  chose  que  celui 
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de  la  myopie  faible  observée  dans  de  mauvaises  conditions. 

/*.  La  théorie  de  ces  phénomènes  d'ombre  et  de  lumière  est 
identique  de  tous  points  à  celle  du  déplacement  des  vaisseaux, 
attendu  que  nous  ne  pouvons  voir  la  rétine  que  de  deux 
façons  :  soit  en  image  réelle  et  renversée,  soit  en  image  droite 
et  virtuelle.  Dans  le  premier  cas  (myopie  forte  et  moyenne), 
l'ombre  marchera  dans  le  même  sens  que  le  miroir.  Dans  le 
second  cas  (hypermétropie,  emmétropie  et  myopie  faible), 
l'ombre  marchera  en  sens  inverse. 

Quoique  au  point  de  vue  théorique  le  déplacement  des 
vaisseaux  et  ce  jeu  d'ombre  et  de  lumière  soient  identiques, 
ils  diffèrent  cependant  en  importance  pratique,  et,  quanta 
moi,  je  n'hésite  pas  à  donner  la  préférence  au  dernier.  Les 
vaisseaux,  en  effet,  sont  faciles  à  saisir  quand  la  pupille  est 
large,  mais  quand  elle  est  étroite,  il  n'en  est  plus  de  même,  et 
dans  ce  cas  l'examen  de  l'ombre  et  de  l'éclat  présenteront  un 
réel  avantage,  car  ils  seront  plus  faciles  à  constater. 

Peut-on  maintenant  avec  ce  procédé  déterminer  très  ap- 
proximativement la  réfraction  ?  Je  le  crois,  et  voici  comment 
je  m'y  prends. 

Je  me  place  à  l^jSO  ou  1",30  de  l'œil  observé,  de  cette  façon 
je  connais  toujours  la  réfraction  à  moins  de  1  dioptrie 
près. 

Un  malade  me  donne  par  exemple  une  ombre  très  foncée 
marchant  dans  le  même  sens  que  le  miroir;  j'en  conclus  de 
suite,  myopie  forte.  Je  mets  devant  son  œil  un  verre  concave 
3  dioptries  pour  diminuer  sa  myopie,  et  l'ombre  marche  encore 
dans  le  même  sens  ;  la  myopie  n'est  donc  pas  neutralisée,  je 
mets  5  dioptries,  l'ombre  marche  toujours  dans  le  même  sens, 
mais  elle  a  beaucoup  diminué  d'intensité,  et  l'arc  qu'elle 
décrit  quand  je  fais  pivoter  mon  miroir  est  relativement  grand. 

Ceci  m'indique  que  la  myopie  qui  reste  à  corriger  est  peu 
considérable.  Je  mets  alors  1  dioptrie  de  plus  et  avec  le 
verre  6  dioptries,  l'ombre  m'apparalt  en  sens  inverse.  Je  suis 
alors  certain  que  la  myopie  de  l'œil  examiné,  si  elle  est  supé- 
rieure à  6  dioptries,  est  inférieure  à  7.  Si  en  effet  elle  était  de 
7,  avec  le  verre  convexe  6  il  resterait  encore  1  dioptrie  de 
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myopie  i  oorrigo*,  el  comme  je  me  timis  i  1*,20  oal*,âO  de 
Fœily  je  verrais  l'intage  réelle  et  renversée  du  cercle  d'illomi- 
nation  rétinien,  qoi  se  produirait  i  1  mètre,  mardier  dans  le 
même  sens  qne  le  minûr;  si  d'ut  antre  côté  la  myopie  était 
inférieure  i  6  et  égale  i  5  seulement,  avec  le  verre  concave 
numéro  5,  nousaurioiis  Tombreen  sens  inverve;  nous  sommes 
donc  autorisé  à  conclure  que  Fœil  eiaminé  a  une  myopk  de 
6i7  dioptries. 

On  peut  faire  le  même  raisonnement  avec  un  œil  hyper- 
métrope en  mettant  devant  lui  des  verres  convexes  ;  quand,  se 
tenanttoujoursil*,^,  on  voit  Fombre  marcher  dans  le  même 
sens,  ùù  est  assuré  que  le  verre  convexe  employé  est  trop  fort 
de  1  dioptrie  environ,  car  on  a  converti  alors  Fœil  hyper* 
métrope  en  œil  myope. 

Mais  nous  avons  dit  que  Tœil  hypermétrope,  Tœil  emmé- 
trope  et  l'œil  myope  feiûe  présentaient  le  même  jeu  d'ombre; 
comment  les  différencier? 

Pour  cela,  vous  tenant  toujours  à  l^âO,  mettez  un  verre 
convexe  de  1  dioptrie  devant  l'œil  observé;  si  l'ombre  per- 
siste à  marcher  en  sens  contraire,  il  n'y  a  pas  de  doute  possi- 
ble, c'est  certainement  un  hypermétrope.  Mais  si  elle  marche 
dans  le  même  sa»,  cela  peut  être  ou  un  œil  emmétrope,  ou 
un  œil  myope  faible.  On  distinguera  ces  deux  cas  l'un  de 
Tautre  de  la  Êiçon  suivante. 

Mettes  un  verre  de  0^,50  convexe  devant  l'œil  observé;  s'il 
est  déjà  myope  fltible  soit  de  3/4  de  dioptrie,  soit  de  1/2  dio- 
ptrie, vous  le  rendre!  ainsi  myope  de  1  dioptrie  entière  ou* 
même  de  5/4  de  dioptrie,  et  alors  l'ombre  mardiera  dans  le 
même  sens;  vous  verres  ainsi  que  vous  avez  affaire  i  une 
myopie  fidble. 

Si  enfin  cet  œil  est  réellement  emmétrope  ou  à  peu  près,, 
ra  mettant  devant  lui  i  dioptrie  convexe,  vous  verrez  l'om- 
bre marcher  dans  le  même  sens,  tandis  qu'avec  0^,50  seule- 
ment, elle  cmtinoera  à  marcher  en  sens  inverse  ;  celte  double 
épreuve  sera  nécessaire. 

On  voit  donc  qu'avec  le  procédé  kéntoscopique,  on  peat 
détermina  très  approximativement  le  degré  de  réfraction,  A 
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éviter  ainsi  beaucoup  de  tâionnemeats  désagréables  et  pour  le 
médecin  et  pour  le  malade. 

Qu'avant  de  terminer»  M.  Cuignet,  dont  les  publications  an- 
térieures ont  inspiré  cet  article,  me  permette  une  réflexion.  Je 
considère  ce  journal  comme  un  champ  de  discussion  courtoise, 
mais  libre;  je  crois  n'avoir  écrit  que  ce  que  j'ai  observé;  mais 
sur  ces  questions  de  réfraction,  comme  sur  tant  d'antres  parties 
de  rophtalmol<^ie,  les  erreurs  sont  si  faciles  à  commettre 
que  je  ne  doute  point  que  mon  travail  ne  renferme  beaucoup 
d'imperfections,  peut-être  même  des  inexactitudes.  S*il  en  est 
ainsi,  la  critique  bienveillante  et  impartiale  d'un  maître  si 
distingué  sera  toujours  la  bienvenue,  car  j'ai  autant  que  lui  le 
désir  et  le  goût  du  progrès. 

D'  H.  Parent. 


PARALYSIE  DE  L'ACCOMMODATION 

CON^CUTIVE  A  LA  FIÈVRB  TYPHOÏDE 


Observatiou. — M.  Grenier,  Élnile,  dii-sept  ans,  collégien, 
est  atteint  par  la  fièvre  typhoïde  dans  le  courant  du  mois  de 
janvier  1878.  Pendant  cette  maladie  qui  dura  7  semaines,  il 
existe  une  céphalalgie  exceptionnellement  violente  qui  se 
prolonge  pendant  la  convalescence. 

Lorsque  le  malade  rétabli  veut  reprendre  ses  travaul  de 
classe,  il  éprouve,  après  avoir  lu  ou  écrit  pendant  quelques 
minutes,  une  douleur  sus-orbitaire  excessivement  violente 
qui  le  met  dans  l'impossibilité^  de  continuer.  Il  se  repose 
pendant  un  mois  environ  sans  consulter  de  médecin. 

II  vient  nous  trouver  après  ce  laps  de  temps,  le  même  état 
persistant. 

Yoici  ce  que  nous  constatons  : 

État  générai  bon;  les  pupilles  sont  grandes,  l'iris  un  peu 
paresseux,  mouvements  des  yeux  libres,  pas  de  défaut  de 
réfraction.  Fond  de  Toeil  fortement  pigmenté  sans  aucune 
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lésion,  milieux  parfaitement  transparents,  papille  et  vaisseaux 
normaux. 

Soit  pour  combattre  la  céphalalgie,  soit  par  crainte  d'in- 
flammation inlracrânienne,  nous  ordonnons  un  vésicaloirc 
volant  à  la  nuque  et  des  frictions  morphinées  sur  le  front  el 
les  tempes. 

Un  mois  après,  pas  d'amélioration.  Le  travail  qui  nécessite 
le  jeu  de  l'accommodation  continuant  à  provoquer  la  cépha- 
lalgie, nous  ordonnons,  pour  aider  l'accommodatLon,  des  lu- 
nettes -f  2  dioptries. 

Le  malade  muni  de  ces  lunettes  peut  se  livrer  à  un  travail 
de  lecture  ou  d'écriture  pendant  un  quart  d'heure  ou  20  mi- 
nutes, mais  après  ce  temps  la  céphalalgie  apparaît  de  nou- 
veau. Le  malade  prend  des  lunettes  -j-  4,50  dioptries,  pas 
de  changement. 

État  stationnaire  pendant  2  ou  3  mois.  Nous  nous  adres- 
sons alors  à  un  moyen  qui  nous  a  souvent  réussi  dans  des  cas 
de  paresse  de  l'accommodation.  Nous  faisons  passer  un  cou- 
rant induit  faible,  obtenu  avec  une  machine  de  Ruhmkoriï, 
de  la  région  ciliaire  à  la  région  de  la  nuque  et  de  l'apophyse 
mastoïde.  Amélioration  sensible  :  la  pupille  se  contracte, 
l'iris  reprend  sa  mobilité  normale  et  le  malade  peut  travailler 
pendant  une  demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure  avec  ou  sans 
lunettes.  Mais  après  ce  temps,  les  douleurs  sus-orbilaires  re- 
pai*aissent  et  la  continuation  du  traitement  ne  peut  faire 
avancer  la  guérison. 

Le  malade  va  consulter  deux  confrères  spécialistes  qui  k 
trouvent  hypermétrope  et  lui  ordonnent  des  lunettes  -j-  i 
dioptrie  et  un  collyre  au  borax.  Pas  de  résultat. 

Sur  mon  conseil,  le  malade  se  décide  alors,  après  dix  mois 
de  maladie,  à  aller  consulter  mon  savant  maître  M.  Gale- 
zov^ski. 

Après  avoir  constaté  l'intégrité  de  la  réfraction  et  du  fond 
de  l'œil,  M.  Galezowski  tourne  ses  recherches  vers  les  muscles 
moteurs  des  yeux,  et  il  constate  un  défaut  d'homogénéité  dans 
les  mouvements  des  yeux  qui  produit,  chose  remai'quable, 
une  légère  diplopie  homonyme  pour  la  vue  au  loin  et  une 
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dîplopie  croisée  pour  la  vue  de  près.  Il  restait  donc  à  notre 
malade  une  certaine  impuissance  des  muscles  moteurs  des 
yeux  aussi  bien  de  ceux  sous  Tinfluence  des  nerfs  de  la  o'' 
paire  que  de  celui  sous  l'influence  de  la  6*  paire.  Mais  comme 
la  vue  de  près  était  surtout  difficile,  le  traitement  indiqué 
était  d'aider  les  muscles  droits  internes  par  un  prisme  à  base 
tournée  en  dedans. 

C'est  ce  qui  lui  a  été  ordonné.  Aujourd'hui,  2  mois  après 
la  consultation,  le  malade  lit  et  écrit  pendant  4  heures  de 
suite  sans  inconvénient. 


DE  L'INFLUENCE  DES  GRANDS  FROIDS 

SUI\    LES  AFFECTIONS  OCULAIRES 
Par  le  docteur  CSAI^EKOlt'fiîKI. 

Le  froid  excessif  qui  a  sévi  pendant  le  mois  de  décembre 
dernier,  en  France,  n'a  pas  pu  rester  sans  une  certaine  in- 
fluence sur  la  santé  générale,  ainsi  que  sur  Torgane  de  la  vue. 
L'œil,  en  effet,  plus  que  tout  organe,  se  trouve  exposé  à  l'action 
nocive  du  froid;  la  cornée,  qui  n'a  point  de  vascularisation  et 
dont  la  température  ne  dépend  que  de  l'iiumeur  aqueuse,  se 
refroidit  beaucoup  plus  facilement  que  tous  les  autres  tissus. 
Et  comme  un  des  éléments  les  plus  essentiels  de  la  nutrition  de 
celte  membrane,  les  nerfs  avec  leurs  nombreuses  ramifications 
et  leurs  noyaux  ganglionnaires  se  trouvent  situés  à  la  surface 
de  cette  membrane,  on  comprend  très  facilement  que  lorsque 
celte  membrane  se  trouvera  pendant  quelque  temps  exposée  à 
Taction  d'un  très  grand  froid  et  que  sa  surface  subit  une  plus 
ou  moins  grande  dépression  de  température,  les  filets  nerveux 
situés  immédiatement  au-dessous  de  la  couche  épitbéliale  su- 
bissent une  congélation.  11  en  résulte  une  opaciûcation  plus 
ou  moins  étendue  du  tissu  cornéen  au  voisinage  des  points 
congelés,  puis  arrive  une  nécrose  d'une  certaine  portion  de 
ses  éléments,  qui  se  traduit  par  des  ulcères  et  des  abcès  plus 


Digitized  by 


Google 


90  6ALEZ0WSKU 

OU  moins  graves,  dont  la  forme  et  Tapparence  ont  qaelque 
chose  de  particulier  que  nous  étudierons  plus  loin. 

D'autre  part,  l'action  du  froid  peut  se  traduire  par  des  allé- 
ratiras  soit  des  ner£s  de  la  cinquième  paire,  soit  par  une  io- 
flasamation  des  parties  protectrices  du  globe  oculaire. 

Dans  le  travail  que  j'ai  communiqué  à  la  Société  de  biologie 
le  3  janvier  dernier*,  j'ai  décrit  trois  variétés  d'altérations  oc- 
casionnées par  le  froid  :  Des  néeroees  de  la  cornéeydes  névrites 
sus-orbitaires  et  des  amblyopies  occasionnées  par  le  refroidis- 
sement chez  les  alcooliqiies.  Aujourd'hui,  je  crois  nécessaire 
de  compléter  cette  liste,  en  y  joignant  des  cas  d'exaphialmies 
par  périostose  orbitaire  ainsi  que  les  blessures  de  la  cornée  et 
des  contusions  du  globe  par  des  éclats  de  glaçons  chez  les  ou- 
vriers. Examinons  successivement  ces  différentes  altérations, 
et  voyons  s'il  y  a  quelque  chose  de  caractérisque  et  de  spécial 
dans  Taspect  ou  la  marche  de  ces  différentes  affections. 

I.   —  ABCÈS  ET  ULCÈRES  NÉCROSIQUES  DE  UL  CORNÉE. 

Les  altérations  de  la  cornée  qui  se  développent  sous  l'io* 
fluence  du  firoid  s'observent  de  préférence  vers  la  partie  eea- 
traie  de  cette  membrane. 

Un  voit  là  apparaître  une  ulcération  plus  cfU  moins  étmdoe, 
peu  profonite  au  début,  et  qui  se  trouve  généralement  dreoa- 
scrite  par  nn  rebord  taillé  i  pic  et  très  régulièrement  dessîaé. 
Un  ulcère  ainsi  constitué  forme  une  plaque  ulcéreuse  ronde, 
ayant  l'apparence  des  ulcères  que  l'on  voit  se  prodinre  sous 
l'influence  des  agents  corrosifs  et  de  certains  corps  étrangers 
filés  sous  la  paupière  et  qui  grattent  la  cornée  à  chaque  mou- 
vement du  globe. 

Pendant  les  premiers  deux  ou  trois  iours,  les  malades  ne 
souffrent  point,  et  l'œil  n'accuse  point  on  très  peu  de 
rougeur;  au  toucher,  la  cornée  parait  i  peine  sensible,  et  il 
existe  un  certain  degré  d'anesthésie.  Mais  peu  à  peu  l'œil  ff^^' 
flamme,  l'uleère  gagne  en  étendoe  et  en  profondeur,  l'injec- 

1.  Galezowski,  Société  de  biologie,  dans  la  Gatette  hebdomadêire,  16  janvier 
1880. 
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tk>a  périkAratique  devient  de  plus  en  plus  marquée,  et  elle  se 
communique  aux  parties  voisines;  Tiris  s'enflamme,  les 
dooleurs  périorbitaires  ne  tarderont  pas  à  paraître  si  on 
n'arrête  pas  à  temps  le  progrès  du  mal,  en  rétablissant  la  nu- 
trition dans  la  partie  congelée  et  nécrosée  de  la  cornée. 

Le  fait  suivant  s'est  présenté  à  mon  obsei^ation,  qui  mar- 
que le  mieux  toutes  les  jrfiases  de  cette  affection. 

J'ai  été  appelé,  le  23  novembre  1879,  par  mon  excellent 
ami  le  docteur  Herbei*t,  auprès  d'une  dame  américaine  âgée 
de  soixante-cinq  ans,  et  qui,  après  être  sortie  en  voiture  dé- 
couverte pendant  les  premières  gelées,  se  sentit  prise  d'un 
picotement  et  d'une  gène  dans  son  œil  droit;  trois  jours 
après,  cet  œil  devint  rouge,  sensible,  larmoyant,  des  dou- 
leurs périorbitaires  apparurent  avec  une  certaine  intensité, 
et  lorsque  M.  Herbert  a  eu  l'extrême  bonté  de  m'appeler  en 
consultati(Mi,  j'ai  pu  constater  qu'il  existait  un  ulcère  rond,  i 
bords  taillés  à  pic,  au  centre  de  la  cornée.  Cet  ulcère  était 
transparent,  superficiel,  ressemblant  à  une  érosion;  l'in- 
jection périkératique  était  assez  intense,  et  les  paupières 
étaient  assez  fortement  œdématiées.  La  malade  se  plaignait 
de  douleurs  névralgiques  périorbitaires  assez  intenses,  l'œil 
était  sensible  à  la  lumière,  et  il  était  assez  fortement  lar- 
moyant. 

La  malade  ayant  déclaré  qu'elle  n'a  jamais  souffert  de  ses 
yeux,  et  que  sa  santé  était  toujours  très  bonne;  n'ayant  en 
outre  trouvé  aucune  caose  de  la  maladie,  nous  étions  autorisés, 
M.  Herbert  et  moi,  à  i*apporter  la  maladie  à  l'action  nocive 
du  froid.  Le  traitement,  dès  lors,  était  tout  tracé  :  des  fomenta- 
tions diaudes  continues,  feites  pendant  une  heure  troisfois  par 
jour,  devaient  constituer  naturellement  la  base  du  traitement, 
et  nous  les  avons  fiiit  exécuter  de  la  manière  suivante  :  un 
morceau  de  peau  de  chamois  plié  en  quatre  et  trempé  dans 
de  l'eau  chaude  est  appliqué  directement  sur  l'œil,  et  par- 
dessus une  éponge  fine  imbibée  dans  de  l'eau  chaude,  que 
Voa  renouvelle  tous  les  quarts  d'heure;  le  tout  étant  main- 
tenu avec  un  bandeau.  P^r  ce  moyen  j'obtiens  assez  facilement 
une  température  élevée  et  uniforme,  [ce  qui  est  une  condi- 
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tion  cssenlielle  pour  rétablir  la  nutrition  de  la  cornée  anes- 
thésiée  et  congelée. 

Ce  traileincnt  a  été  suivi  d'une  guérison  prompte  et  com- 
plète, l'ulcère  s'est  cicatrisé  sans  laisser  la  moindre  trace. 

J'ai  observé  depuis  cinq  cas  de  même  genre;  chez  un  malade 
de  ma  clinique,  les  deux  cornées  présentaient  des  ulcères  ana- 
logues ;  chez  quelques-uns  d'entre  eux  la  conjonctive  a  été 
atteinte  en  même  temps  que  la  cornée  ;  une  conjonctivite  ca- 
tarrhale  plus  ou  moins  intense  peut,  en  effet,  accompagner  la 
lésion  cornéenne,  comme  on  pourra  s'en  assurer  par  une  des 
observations  ci-jointes  ;  je  dois  à  l'obligeance  de  mon  aide  et 
ami,  M.  Despagnet,  la  rédaction  des  deux  observations  sui- 
vantes, se  rapportant  à  des  ulcères  cornéens  développés  sous 
l'influence  du  froid,  et  que  j'ai  observés  à  ma  clinique. 

Observation.  —  Kérato-conjonctivUe  double  plus  intense 
àdroUCy  suite  du  froid.  — M.  B...,  Eugène,  quarante-sept 
ans,  gardien  de  la  paix,  demeurant  à  Paris,  était  de  ronde 
dans  la  nuit  du  20  décemlire  1879.  La  tempéiature  était  de 
22'' au-dessous  de  zéro.  Faisant  son  service  le  long  de  la  Seine, 
il  eut  énormément  froid.  Pendant  la  nuit  il  éprouva,  en  même 
temps  que  des  frissons  dans  tout  le  corps,  des  douleurs  né- 
vralgiques dans  la  mâchoire  supérieure  droite,  simulant  un 
violent  mal  aux  dents.  Cette  douleur  s'irradia  bientôt  du  côté 
de  l'oreille  correspondante  et  enfin  du  côté  de  l'œil  ;  il  sentit 
d'abord  une  sensation  de  gravier  roulant  sous  les  paupières, 
bientôt  ce  fut  une  cuisson  générale  dans  tout  l'orbite  et  celle 
même  sensation  se  déclara,  mais  moins  intense,  dans  l'œil 
gauche.  Enfin  il  eut  quelques  douleurs  dans  la  région  péri  orbi- 
taire  droite.  Le  lendemain,  il  trouva  ses  yeux  injectés,  l'œil 
droit  surtout.  Il  se  faisait  entre  ses  paupières  une  sécrétion 
cireuse  qui  s'accumulait  dans  les  angles  et  collait  les  cils.  Le 
malade  se  traita  par  des  lotions  chaudes  et  un  collyre  que  lui 
donna  le  pharmacien  son  voisin,  et  dont  il  ignore  la  compo- 
sition. Ses  yeux  semblèrent  légèrement  améliorés.  Mais  le 
27  du  même  mois,  étant  encore  de  garde  la  nuit,  le  lendemain 
ses  yeux  furent  beaucoup  plus  malades,  et  il  se  décida  à  venir 
à  la  consultation  de  la  rue  Dauphine,  le  29  décembre. 
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L'œil  droit  est  fortement  congestionné,  les  vaisseaux  con- 
jonclivaux  très  développés.  La  conjonctive  palpébrale  est 
semée  de  petites  saillies  formées  par  riiypertrophie  des  pa- 
pilles. Sur  toute  la  périphérie  de  la  cornée,  on  trouve  une 
desquamation  de  répithélium  et  à  sa  place  de  petites  érosions 
irrégulières.  Le  reste  de  la  cornée  est  sain,  l'iris  normal. 

L'œil  gauche  est  aussi  le  siège  d'une  conjonctivite,  mais 
bien  moins  intense  et  limitée  à  la  conjonctive  palpébrale. 

On  conseille  au  malade  d'appliquer  5  sangsues  à  la  tempe 
droite;  de  ftiire  tous  les  jours  sur  les  deux  yeux  plusieurs 
lotions  à  Teau  chaude,  et  enfin  d'instiller  dans  l'œil  droit,  3  fois 
par  jour,  une  goutte  d'un  collyre  d'atropine  :  0  gr.  05  pour 
eau  distillée  10  grammes,  et  dans  l'œil  gauche,  tous  les  matins, 
une  goutte  d'un  collyre  de  sulfate  de  zinc  au  40". 

L'amélioration  fut  rapide.  Trois  jours  après,  tandis  que 
l'œil  gauche  est  complètement  guéri,  l'œil  droit  est  fortement 
amélioré,  la  congestion  est  bien  moindre,  la  cornée  prend  à 
sa  périphérie  un  aspect  plus  régulier,  et  reprend  son  poli.  Le 
4  janvier,  on  cesse  dans  l'œil  droit  les  gouttes  d'atropine  et 
on  instille  le  collyre  au  sulfate  de  zinc.  Le  10  janvier,  guéri- 
son  complète  ;  cessation  de  tout  traitement. 

Observation.    —  Ulcération  superficielle   de  la  cornée 
(jamhey  développée  sous  Vinfluence  du  froid.  —  Madame  M. . . , 
cinquante  ans,  ménagère,  demeurant,  à  la  Villette,  a  eu  en 
1876,  dans  Tœil  gauche,  une  kératite  ulcéreuse  superficielle 
dont  elle  guérit  assez  rapidement  sous  l'influence  des  instilla- 
tions d'atropine  et  des  applications  sur  l'œil  de  compresses 
chaudes  imbibées  d'une  solution  à  l'extrait  de  belladone.  Cette 
kératite  avait  eu  pour  point  de  départ  une  laie  ancienne  de  la 
cornée,  résultat  d'une  affection  scrofuleuse  dont  la  malade  a 
été  atteinte  dans  ses  jeunes  années.  La  même  kératite  se  re- 
produit en  novembre  1878.  —  Même  traitement.  —  Guérison. 
—  Après  la  période  inflammatoire  on  emploie  la  pommade  à 
Foxyde  jaune.  —  Cessationdetout  traitement  en  janvier  1879. 
Le  24  décembre  1879,  la  malade  a  travaillé  toute  la  journée 
dans  une  cuisine  où  la  température  était  très  élevée.  Le  soir, 
en  rentrant  chez  elle,  elle  a  été  vivement  saisie  par  le  froid, 
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h  températare  élant  de  16''  aiMlessous  de  zéro.  En  même 
temps  que  le  flaisisseoieBi  général  qu'elle  ressent,  elle  éprouve 
dans  rœii  gaudie  un  picotement  très  intense  qui  bientôt  dégé- 
nère en  vives  doulenrs.  Le  lendemain  son  œil  était  fortement 
congestionné;  les  douleurs  périorbitaires  étaient  très  fortes  et 
devenaient  bientôt  intolérables.  La  malade,  d'elle-même,  fait 
plusieurs  fois  par  jour  des  lotions  à  Teau  chaude  et  des  appli- 
cations sur  l'œil  de  cataplasmes  de  fécule  de  riz  qui  diminuent 
rintensité  des  douleurs.  Mais  elles  se  réveillent  bientôt  tout 
aussi  fortes  ;  l'œil  est  toujours  très  injecté  et  la  malade  vient 
i  la  clinique  le  ^9  décembre.  Voici  ce  que  nous  constatons  : 
Injection  périkératique  très  intense,  kératite  vasculaire  dans 
la  moitié  supérieure  de  la  cornée;  soulèvement  dans  cette  par- 
tie de  Tépithélium  qui  a  laissé  à  sa  place  de  petites  érosions  et 
presque  au  centre  de  la  cornée  une  ulcération  plus  profonde 
et  plus  large.  Toute  cette  partie  de  la  cornée'  est  nuageuse; 
l'humeur  aqueuse  est  un  peu  trouble,  l'iris  légèrement  modi- 
fié dans  sa  coloration.  Les  douleurs  périorbitaires  sont 
toujours  très  vives.  Il  y  a  photophobie. 

Traitement  :  Application  de  5  sangsues  à  la  tempe  gauche. 
—  Instillation  dans  Fœil  d'une  goutte  de  collyre  d*ésérine  le 
matin,  et  le  soir  d'une  goutte  d'un  collyre  d'atropine.  Lunettes 
fumées  en  forme  de  coquilles  pour  diminuer  la  photophobie. 
Gomme  traitement  général  on  prescrit  tous  les  soirs,  pendant 
6  jours  S5  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

Le  3  janvier,Ues  douleurs  sont  moins  fortes,  l'injection  de 
l'œil  moins  intense;  continuation  du  traitement.  — Le  8  jan- 
vier les  douleurs  ont  dispani  ;  la  congestion  de  l'œil  diminuée 
de  moitié;  la  photophobie  disparaît  progressivement.  On  con- 
tinue le  même  traitement,  et  on  conseille  les  douches  de  vapeur 
sur  l'œil  tous  les  jours  pendant  un  quart  d'heure  et  remploi 
de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune.  Le  15  janvier  la  guérison  est 
complète.  L'ulcération  est  cicatrisée  ;  la  cornée  et  la  chambre 
antérieure  ont  repris  leur  transparence.  Il  ne  reste  sur  la 
cornée  que  les  taies  anciennes. 

L'observation  suivante  a  été  recueillie  par  M.  le  docteur 
Bonntah  (d'Alexandrie). 
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Obsbbvatioii.  —  Le  nommé  R...,  Auguste,  homme  de 
peine  d^une  boulangerie,  chaîné  de  transporter  le  pain  en 
ville,  resta  toute  la  nuit  du  6  décembre  dehors,  en  courses, 
fit  quelques  excès  de  boisson,  et  n'a  dormi  que  qjodqoes 
heures,  dans  une  chambre  complètement  froide.  Le  lende- 
main, en  se  réveillant,  il  se  sentit  pris  d'un  malaise  avec 
frissons,  et  des  picotements  dans  les  deux  yeux.  Il  ne  fit  pas 
grande  attention  et  continua  son  travail,  mais  au  bout  de  deux 
jours  les  deux  yeux  commencèrent  à  larmoyer  la  pholophobie 
et  les  douleurs  fronto-temporales  devinrent  1res  intenses.  Les 
yeux  devinrent  rouges  et  les  paupières  tuméfiées  au  point  que 
le  malade  resta  cinq  jours  sans  pouvoir  les  ouvrir.  Pour  tout 
traitement  le  malade  prit  son  mal  en  patience  et  se  contenta  de 
laver  ses  yeux  avec  de  Teau  de  sureau.  Douze  jours  après  le 
débnt  de  la  maladie,  voyant  que  son  état  ne  s'améliorait  point, 
il  se  décida  à  aller  se  soigner  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine. 
A  Texamen  dit  le  19  décembre  on  a  pu  constater  ce  qui  suit  : 
Les  paupières  étaient  légèrement  boursouflées,  les  conjonc- 
tives rouges,  et  au  centre  des  deux  cornées  on  apercevait  des 
ulcères  superficiels,  arrondis,  avec  les  bords  de  primés  et  re- 
couvert^ de  répithélium.  L'iris -accusait  une  injection  très 
marquée,  ce  qui  nécessita  Tappiication  de  deux  sangsues  à  la 
tempe  droite  et  cinq  à  la  gauche  ;  la  pomiRade  à  la  vaseline 
alropinique  et  des  fomentations  chaudes  avec  une  infusion 
de  camomille.  —  24  décembre.  Un  mieux  sensible  s'est  dé- 
claré dans  rétat  des  deux  yeux;  on  ajoute  au  traitement  précé- 
dent le  collyre  à  Tésérine.  —  25  décembre.  On  remplace  la 
pommade  atropiniquc  par  le  collyre  et  on  y  joint  la  pom- 
made à  l'oxyde  d'hydrargyre.  —  2  janvier  1880.  Le  malade  a 
repris  son  travail,  les  deux  yeux  sont  complètement  guéris, 
c^est  à  peine  s'il  reste  un  peu  de  rougeur  périkératique. 

Le  froid  amènera  d'autant  plus  facilement  des  ulcères  à  la 
cornée  que  cette  dernière  ne  sera  pas  suffisamment  protégée 
par  les  paupières.  C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  observer  un 
ulcère  nécrosique  à  la  cornée  gauche  chez  un  homme  qui 
était  atteint  depuis  l'&ge  de  quatre  ans  d*une  paralysie  de  la 
septième  paire.  Son  œil,  à  part  le  larmoiement,  n'avait  jamais 
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souffert,  et  ce  n'est  que  sous  TinQuence  des  fmids  excessifs 
auxquels  le  malade  fut  exposé  pendant  le  mois  de  décembre 
dernier  qu'il  fut  atteint  subitement  d'un  abcès  nécrosique. 

La  marche  de  cette  affection  a  été  tellement  rapide,  que 
dans  l'espace  de  quelques  jours  toutes  les  couches  de  la  mem- 
bran5  transparente  ont  été  atteintes.  Un  hypopyon  s'en  est 
suivi,  et  ce  n'est  qu'au  moyen  d'une  large  section  de  la  cornée 
que  nous  avons  pu  sauver  cet  œil.  Voici  un  petit  résumé  de 
celte  observation . 

Observation.  —  M.  M...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  jar- 
dinier, demeurant  à  BagnoUet,  obligé,  par  son  état,  de  tra- 
vailler toute  la  journée  en  plein  air  pendant  les  grands  froids, 
ressentit  le  6  décembre  une  irritation  assez  intense  à  {œil 
gauche,  à  laquelle  il  n'a  pas  prêté  une  grande  attention,  pen- 
dant plus  d'une  semaine.  Peu  à  peu,  il  a  vu  son  œil  s'enflam- 
mer, et  c'est  alors  qu'il  est  venu  nous  consulter. 

Ce  malade  est  atteint  depuis  l'âge  de  quatre  ans  de  para- 
lysie de  la  septième  paire  de  l'œil  gauche,  ce  qui  fait  que  le 
globe  oculaire  reste  à  découvert  pendant  le  sommeil,  et  la 
cornée  se  trouve  moins  protégée  â  Pair  et  au  grand  vent. 
Néanmoins,  cet  état  de  l'œil  ne  l'a  jamais  incommodé,  elsa 
vue  est  restée  toujours  très  bonne. 

En  l'examinant  à  la  première  visite,  nous  avons  constaté  un 
chéinosis  très  considérable,  séreux,  occupant  surtoutlamoitié 
inférieure  du  globe  oculaire  ;  au  centre  de  la  cornée  il  existait 
un  large  abcès  nécrosique  à  forme  ronde,  bien  régulièremeal 
circonscrit.  Cet  abcès  avait  déjà  atteint  les  deux  tiers  de 
l'épaisseur  de  la  cornée,  et  il  a  donné  lieu  à  un  hypopyon  avec 
irilis.  Au  toucher,  la  cornée  était  à  peine  sensible,  mais  le 
malade  accusait  des  douleurs  névralgiques  périorbitaires  qui 
s'aggravaient  surtout  la  nuit. 

On  ne  pouvait  rattacher  cet  accident  à  aucune  autre  cause 
qu'à  l'action  du  froid,  le  malade  n'a  jamais  été  malade  avant 
cet  accident,  il  n'a  pas  eu  de  syphilis. 

Dès  le  lendemain,  nous  avons  pratiqué  une  large  section 
de  la  cornée  dans  toute  l'étendue  de  l'abcès,  ce  qui  a  fait  arrê- 
ter les  accidents  nécrosiques.  Des  fomentations  chaudes  et  des 
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collyres  à  l'atropine  et  à  l'ésérine  ont  achevé  le  traitement,  de 
sorte  qu'à  partir  du  18  courant,  on  pouvait  considérer  notre 
malade  comme  guéri. 

II.  —  NÉVRITE  SUS-ORBITAIRE.  ' 

La  seconde  variété  d'affection  que  j'ai  cru  devoir  rapporter 
à  l'action  des  très  grands  froids,  c'est  l'inflammation  de  la 
branche  sus-orbitaire  du  trijumeau.  Ce  nerf  est,  en  effet, 
moins  abrité  que  les  autres  branches  de  la  cinquième  paire  ; 
se  trouvant  situé  immédiatement  au-dessous  de  la  peau  et 
d'une  couche  très  mince  des  fibres  musculaires,  il  est  exposé 
plus  que  tout  autre  nerf  à  subir  l'influence  du  froid. 

Tantôt  sa  gaine  propre,  tantôt  le  nerf  lui-même  s'en- 
flamme, ce  qui  occasionne  des  névralgies  périorbitaires  plus 
ou  moins  intenses  et  des  troubles  visuels  dont  la  nature  est 
souvent  difficile  à  définir.  Ces  malades  accusent  générale- 
ment de  la  photophobie,  du  larmoiement  et  delà  fatigue  pour 
le  travail,  la  moindre  application  des  yeux  est  suivie  d'une 
névralgie,  d'élancements,  et  de  sensations  de  pesanteur  dans 
le  globe  oculaire  ;  la  vue,  qui,  au  début  de  travail,  était  nette, 
se  trouble  à  un  tel  degré,  qu'on  est  obligé  de  renoncer  à  la 
continuation  du  travail. 

C'est  une  asthénopie  accommodative,  provenant  d'une  irri- 
tation de  toutes  les  branches  du  trijumeau  et  qui,  par  con- 
séquent, de  la  branche  sus-orbitaire  s'étend  aux  filets  nerveux 
du  muscle  accommodateur.  Ces  asthénopies  sont  très  péni- 
bles, souvent  elles  sont  excessivement  douloureuses  et  pren- 
nent des  formes  intermittentes.  La  peau  dans  la  région  sour- 
cilière  est  peu  sensible,  quelquefois  même  il  y  a  de  l'analgésie, 
mais  le  nerf  sus-orbitaire  est  très  sensible  à  la  pression; 
souvent  même  on  peut  constater  la  même  sensibilité  sur  la 
joue,  au  point  d'émergence  du  nerf  sus-orbitaire  ainsi  que 
du  côté  du  nerf  maxillaire  inférieur. 

Le  traitement  de  cette  affection  ne  présente  point  de  difli* 
culte;  des  bains  de  vapeur  ou  des  sudations  obtenues  au 
moyen  d'injections  hypodermiques  de  pilocarpine,  des  vési- 
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atoires  voknu  renoutelés  à  plusieurs  reprises  sur  la  r^:km 
jBOunciière,  le  suiAite  et  le  brombjdrate  de  quinine  :  tous 
ces  moyens  suffisent  pour  amener  très  promplemotit  la  gué» 
rison  de  tous  les  phénomènes  morbides. 

L'observation  suiTante,  recueiliie  sur  ma  demande  par  le 
docteur  Bonntah  (d' Alexandrie),  peut  servir  de  meilleur 
exemple. 

Obsbrtatkni.  —  Névrite  iHs-arbilcUre  occasitmnée  par  U 
frùidy  avecasthénopie  aoo^mmodative.  Guén^n.  —  M.  L..., 
.flgéde  dix^huîA  ans, lithographe,  demeurant  à  Paria,  a  éprouvé 
un  très  fort  refroidissement,  vers  la  moitié  de  décembre  der- 
nier ;  quelques  jours  après  il  s^est  aperçu  que  sa  vue  était  de- 
venue trouble,  et  qu'il  lui  était  impossible  de  continuer  son 
métier,  la  moindre  application  lui  occasionnait  des  douleurs 
et  de  la  fatigue. 

U  se  présenta  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine,  le  i7  dé- 
ceaibr6|  pour  consulter  sur  sa  vue,  et  fut  inscrit  au  n"*  53463. 
Le  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs  occupant  toute  la 
partie  gauche  de  la  face,  et  qui  commencent  dès  sept  heures 
du  matin  et  ne  se  calment  qu'à  une  heure  de  l'après-midi. 
Faibles  au  début,  ces  douleurs  ont  gagné  depuis  en  intensité, 
ce  qui  décida  le  malade  à  venir  consulter.  Outre  la  douleur, 
M.  L...  se  plaint  de  la  fatigue  de  la  vue  qu'il  ressent  i  la 
moindre  application  des  yeux  ;  par  la  compression,  des  bran- 
dies sus  et  sous-orbitaires  on  provoque  une  douleur  très 
vive.  L'acuité  visuelle  est  normale,  l'œil  est  emmétrope,  mais 
la  fatigue  survient  après  quelques  minutes  de  lecture  et  d'ap- 
plication des  yeux.  Après  avoir  diagnostiqué  une  névrite  de 
la  cinquième  paire,  occasionnée  par  un  refroidissement,  le 
docteur  Galezowski  prescrivit  l'application  de  vésicatoires 
volants  au-dessus  du  sourcil,  le  sulfate  de  quinine  à  40  centig. 
par  jour,  et  des  bains  de  vapeur. 

30  décembre.  —  On  remplace  le  sulfate  par  le  bromhydrate 
de  quinine.  —  2  janvier.  Depuis  l'usage  du  bromhydrate  de 
quinine,  le  malade  se  trouve  complètement  soulagé,  les  dou- 
leurs ont  complètement  cessé.  Toute  sensibilité  au  toucher  a 
disparu,  et  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri. 
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Ud  antre  fiiit  tom  récent  et  des  plus  remarquables  vient  de 
se  présenter  à  mon  observation,  rétais  appelé  il  y  a  deux 
joars  auprès  d*iin  de  mes  confrères,  le  docteur  R...,  qui, 
après  avoir  passé  une  noîl  entière  auprès  d'une  aocoochée,  a 
^  retonmer  à  pied  par  nue  nuit  ftotde  de  8*,  avec  un  vent 
glacial.  U  sentit  on  très  grand  froid  et  un  mal  de  tète,  se  eon- 
cka  avec  im  malaise  général,  et  le  lendemain  en  se  réveillant 
il  s'est  aperçu  qu'il  ne  voyait  plus  de  tout  de  ^on  œil  droit.  En 
Feiaminani  leSTconrant,  j'aipu  constaterune  thrombose  d'une 
brandie  veineuse  de  la  rétine  avec  des  hémorragies  et  des 
taches  Uuidies  exsudatives.  Cet  accident  rétinien  était  accom- 
pagné d'une  névrite  sas  et  sous-orfaitaire  du  même  calé. 
Incontestablement  cette  névrite  était  occasionnée  par  le  froid  ; 
qi'and  aux  thromboses  rétiniennes,  elles  sont  peut-être  le  ré- 
sultat d*aiie  influence  réflexe. 

m.  —  AGCmENTS  CÉAÉBRÀUX  AVEC  TROUBLES   OCULAIRES  CHEZ 
LES  ALCOOUQUES. 

L'alcoolisme  est  une  des  causes  des  plus  fréquentes  des 
troubles  TÎsuels,  lesquels,  dans  la  majorité  des  cas,  se  tradui- 
sent par  des  phénomènes  d*amblyopie  sans  trace  d'aucune 
lésion  appréciable  à  l'ophtalmoscope  et  sans  aucun  symptôme 
bien  marqué  d'une  altération  quelconque  cérébrale.  Mais  ces 
mêmes  individus  peuvent,  sous  l'influence  d'un  refroidisse- 
ment, être  pris  d'accidents  cérébraux  plus  ou  moins  graves, 
suivis  d'altération  des  méninges,  et  donnant  lieu  à  des  para- 
lysie partielles. 

L'akoc^me  prédispose  à  des  stases  veineuses,  comme 
Bouchardat  l'avait  démontré  ;  sous  l'influence  du  froid,  ces 
stases  augmentent  dans  les  extrémités  et  dans  toute  la  surlace 
du  corps,  le  sang  afilue  d'une  manière  exagérée  vers  les 
oif^anes  viscéraux,  de  là  des  pneumonies,  des  hépatites,  des 
méningites  et  des  encéphalites  si  fréquentes  chez  les  alcooli- 
ques, si  fatales  dans  leurs  conséquences.  Du  côté  des  ménin- 
ges on  voit  apparaître  des  épanchements  séreux  ou  hémor- 
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ragiques  qui  amènent  des  compressions  de  certains  nerfs, 
avec  des  paralysies  oonsécutives. 

Le  fait  suivant  est  des  plus  remarquables;  il  démontre 
de  la  manière  la  plus  frappante  jusqu'à  quel  point  Tacdon 
combinée  de  ces  deux  causes,  du  froid  et  de  Talcoolisme,  peut 
réagir  sur  le  cerveau  et  les  nerfs  moteurs  de  Tœil. 

Les  détails  de  cette  observation  ont  été  recueillis  par  mon 
excellent  ami  M.  Despagnet. 

Observation.  —  Paralysie  incomplète  de  tous  les  musdes 
des  deux  yeux.  —  Amblyopie  binoculaire  sans  lésion.  — 
Congestion  cérébrale.  —  Alcoolisme  et  refroidissement.  — 

Henry  S ,  quarante  et   un  ans,    ébéniste,   demeurant 

à  Paris,  est  d'un  tempérament  sanguin  et  très  irritable. 
Il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  il  y  a  treize  ans.  Depuis  cette 
époque  il  est  très  impressionnable;  ses  digestions  sont  géné- 
ralement mauvaises,  et  malgré  la  vie  active  qu'il  mène,  il 
manque  d'appétit.  Il  aime  assez,  même  beaucoup,  les  boissons 
alcooliques,  mais  malheureusement  la  plus  petite  quantité 
d'alcool,  deux  verres  de  vin  seulement  le  mettent  en  ribotte^ 
suivant  son  expression.  Aussi  c'est  souvent  là  son  état  ordi- 
naire; car  pour  faire  plaisir  à  ses  nombreux  camarades, 
et  peut-être  encore  plus  pour  satisfaire  ses  goûts,  il  doit 
prendre  journellement  bon  nombre  de  petits  verres.  Donc, 
chez  lui,  les  excès  alcooliques  sont  fréquents  et  non  douteux, 
d'ailleurs  le  delirium  tremens  dont  il  est  atteint  en  est  la 
meilleure  preuve.  En  outre,  depuis  long  temps  déjà  il  est  sujet 
à  tous  les  autres  accidents  de  cette  intoxication  :  pituite,  gas- 
trite, insomnie,  cauchemars,  etc.,  etc. 

Le  jl  décembre  dernier,  la  température  étant  un  peu  sibé- 
rienne, S...  ressentit  énormément  de  froid  dans  la  journée. 
Pour  se  réchauffer,  il  fit  maintes  libations,  mais  sans  y  réussir. 
En  se  couchant  le  soir,  il  éprouva  dans  les  reins  de  vives  dou- 
leurs. Il  croyait  à  une  courbature  et  voulut  s'appliquer  son 
remède  favori,  une  bonne  suée;  mais  la  sudation  ne  vint  pas, 
et  il  s'endormit.  Dans  la  nuit  il  ne  se  passa  rien  d'extraordi- 
naire, du  moins  il  ne  se  rappelle  rien;  mais  le  matin  il  ne 
se  réveille  pas  à  son  heure  ordinaire.  Les  parents  étonnés  se 
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rendent  près  de  lui,  el  malgré  leurs  appels,  malgré  toutes 
leurs  secousses,  ils  ne  peuvent  le  tirer  de  son  sommeil.  Sa  res- 
piration était  fréquente  et  saccadée,  et  sa  tête  fortement  con- 
gestionnée ;  néanmoins,  après  une  demi-heure  il  sort  de  sa 
léthargie,  il  peut  prononcer  quelques  mots  bien  dilTicilement, 
et  ne  ressent  aucune  espèce  de  douleur.  Les  paupières  sont 
fermées  et  il  ne  peut  les  relever.  On  lui  applique  à  plusieui'S 
reprises  des  sinapismes  le  long  des  membres  inférieurs.  Après 
son  réveil  il  passe  quelques  heures  sans  avoir  conscience  de  ce 
qui  se  fait  autour  de  lui.  Puis,  peu  à  peu,  il  reprend  connais- 
sance. II  entend  et  comprend  parfaitement  tout  ce  qu'on  lui 
dit,  tout  ce  qu'on  lui  fait,  mais  il  ne  peut  en  rendre  compte, 
sa  langue  ne  pouvant  articuler  que  des  mots  très  confus. 
Quoique  n'éprouvant  aucune  douleur,  il  sent  néanmoins  sa 
tète  lourde  et  a  besoin  de  dormir.  11  passe  ainsi  deux  jours 
dans  une  demi-somnolence  et  dans  la  même  gravité  de  tous 
ces  symptômes. 

Le  troisième  jour  sa  langue  devient  plus  libre  ;  ses  pau- 
pières moins  raides  peuvent  se  relever,  mais  à  son  grand  éton- 
nement  le  malade  ne  voit  pas.  Il  dislingue  à  peine  le  jour  de 
la  nuit.  Le  quatrième  jour  tous  ces  symptômes  s'amendent.  La 
pesanteur  de  tète  devient  moins  intense;  la  vue  revient 
progressivement,  mais  le  malade  voit  double.  A  mesure  que 
la  clarté  des  objets  devient  plus  nette,  la  diplopie  augmente. 
A  la  (in  du  quatrième  jour  il  essaye  de  se  lever,  il  a  l'air  d'un 
homme  ivre  et  ne  peut  se  lever  debout.  Enfin,  le  huitième  jour 
tous  les  phénomènes  cérébraux  ont  disparu;  seuls  les  troubles 
visuels  persistent,  bien  que  fortement  améliorés. 

Aussi  il  se  présente  à  la  clinique  le  SO  décembre.  La  vision 
à  distance  est  normale  —  S=  1  — ;  mais  après  la  lecture  de 
quelques  lignes  le  malade  est  pris  d'une  sorte  d'asthénopie 
très  violente  qui  rend  sa  vision  confuse  et  le  force  de  s'inter- 
rompre. Le  champ  visuel  est  normal;  la  faculté  chromatique 
physiologique.  Mais  la  diplopie  existe,  croisée  à  droite  et  à 
gauche  jusqu'à  10  centimètres  du  point  de  fixation,  elle 
devient  homonyme  dans  la  partie  extrême  et  ^vec  un  écar- 
tement  des  images  de  30  centimètres.  Il  y  a  encore  écar- 
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tement  des  images  en  hauteur.  Limage  droite  est  toujours 
plus  haute  que  l'image  gauche,  et  récartement  augmente 
dans  le  champ  supérieur.  Il  y  a  évidemment  en  paralysie  géné- 
rale de  tous  les  muscles  des  deux  yeux,  car  on  reIrouTe 
tous  les  genres  de  diplopie,  mais  cette  paralysie  est  en  voie 
de  disparaître  et  c'est  la  paralysie  des  deux  sixièmes  qui  do- 
mine. 

L'examen  physique  et  ophtalmoscopique  des  deux  yeux  ne 
nous  apprend  pas  grand'chose. 

Les  deux  pupilles  sont  égales,  mais  larges  et  paresseuses. 
—  A  l'ophtalmoscope  on  trouve  les  deux  papilles  fortement 
congestionnées,  et  l'image  droite  nous  montre  la  circulation 
veineuse  difficile  et  même  quelques  stases  par  place.  Rien 
d'anormal  dans  le  reste  de  l'œil. 

Ajoutons,  pour  être  complet,  que  depuis  l'accident,  les  cau- 
chemars sont  devenus  plus  fréquents  et  ce  malade  est  toujours 
assoupi. 

TraitemenL  —  lodure  de  potassium  à  l'intérieur.  —  Suda- 
tions par  les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine. 

2  janvier.  Il  existe  une  amélioration  de  plus  en  plus  mar- 
quée, les  mouvements  des  yeux  commencent  à  se  rétablir. 

iS  janvier.  La  diplopie  n'existe  que  dans  la  direction  infé- 
rieure et  externe  du  côté  gauche;  les  forces  reviennent,  la 
santé  générale  s'améliore  très  rapidement.  La  malade  accuse 
encore  de  très  fortes  douleurs  de  tète  tous  les  soirs,  ce  qui 
nous  oblige  à  appliquer  quelques  vésicatoii*es  volants  aux 
tempes  et  à  la  nuque,  et  le  sulfate  de  quinine  à  Qs'.SO  par 
jour. 

22  janvier.  Une  amélioration  des  plus  sensibles  s'est  dé- 
clarée depuis  le  dernier  traitement,  et  on  peut  considérer 
notre  malade  en  convalescence. 

rV.  —  PÉRIOSTITE  ORBITAIRK  AVEC  EXOPATÀLMIE 
OCCASIONNÉE  PAR  LES  FROIDS. 

.  Si  le  froid  peut  amener  des  accidents  cérébraux  et  ocu- 
laires chez  les  alcooliques,  par  inflammation  des  méninges, 
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<les  altératiœns  da  périoste  intraorbîtaire  peuteni  se  dé- 
darer  chez  les  individus  les  mieiu  portants,  par  le  aanl  fait 
d'une  action  nocive  des  grands  froids  sur  Torganianie  tout 
entier.  Le  fait  suivant,  qui  vient  de  se  présenter  à  mon  obser- 
vation, est  des  plus  remarquables,  et  en  même  temps  il  me  pa» 
rail  être  des  plus  démonstratifs  de  l'action  du  froid,  car  en  r^ 
cherchant  avec  le  plus  grand  soin  dans  les  antécédents,  noue 
n'avons  pu  trouver  rien  qui  puisse  eipliquer  les  accidents  in» 
flammatoires  de  l'orbile.  Le  malade  fut  pris  de  ces  accidents 
pendant  les  grands  froids,  lorsqu'il  a  été  obligé  de  travailler 
sous  les  arcades  de  chemin  delér  durant  les  jouméesentières, 
très  mal  véUi.  C'est  à  la  suite  d'un  refiroidissement  qu'il  avait 
contracté  celte  maladie. 

Observation.  —  PériûstUe  intraorkUaire  de$  d9u»  jftum 
avec  exophtalmie   et  chémotis  occammnés  pas  le  freid. 
AnMwratio».  —  M.  Ch—,  âgé  de  soaantMAeuf  ans,  de* 
meurant  à  la  Yillette,  tonnelier,  fut  pris,  vers  le  commence- 
ment du  mois  de  décembre  1879,  au.  moment  des  grands 
froids,  d'ua  malaise  général,  courbature,  mal  de'lHe;  quel-^ 
ques  jours  après,  l'œil  gauchefa  été  enflé  et  TcBil  proéminent. 
Trois  jours  après,  l'œil  droit  accusait  les  mêmes  phénomènes» 
et  la  vue   est  devenue  très  trouble.  Il  vint  me  consulter 
le  10  janvier  dernier,  et  présentait  les  symptèmes  suivants  : 
ÉUU  présent»  —  Les  deux  yeux  sont  saillants  et  ne  peu- 
vent pas  être  refoulés  en  arrière,  les  conjonctives  font  saillie 
entre  les  paupières,  sous  forme  de  bourrelets  chémosiques; 
on  ne  sent  point  de  saillies  du  côté  du  bord  orbitaire.  Les  pu* 
pilles  sont  paresseuses,  les  mouvements  des  yeux  sont  complète- 
ment gênés  dans  tous  les  sens,  et  semblent  être  immobiles.  Le 
malade  voit  double  avec  les  images  croisées  i  gauche;  dans 
d'autres  direction,  il  n'accuse  pas  de  diplopie.  Dans  l'intérieur 
de  l'œil  droit  une  légère  ecchymose  le  long  d'une  veine  prin- 
cipale, en  haut  et  en  dedans  (image  droite),  à  la  distance  d'un 
^amètre  de  la  papille.  Le  reste  du  fond  de  l'œil  est  saio 
etPacuité  visuelle  est  normale.  Le  malade  nous  déclare  qu'il 
n*a  jamais  été  malade,  si  ce  n'est  des  contusions  aux  jambes» 
et  jamais  de  maladies  syphilitiques. 
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Après  avoir  recherché  la  cause  de  cette  affection,  nous  avons 
dû  rejeter  toutes  les  influences  constitutionnelles  et  admettre 
l'influence  du  froid  sur  l'organisme.  Et  en  effet,  pendant  ces 
grands  froids,  il  a  dû  travailler,  à  partir  de  6  heures  du  matin 
jusqu'à  6  heures  du  soir,  dans  une  grande  cour  où  il  y  a  des 
courants  d^air,  sous  les  arcades  du  chemin  de  fer;  il  a  éprouvé 
pendant  ces  premiers  grands  froids  des  frissons  et  ne  pouvait 
point  se  réchauffer;  le  mal  de  tète  est  devenu  persistant,  et 
les  yeux  ensuite  sont  devenus  saillants.  Jamais,  dit-il,  il  n'a 
porté  de  flanelle,  ce  qui  a  pu  contribuer  au  refroidissement. 

En  présence  de  tous  ces  accidents,  nous  avons  soumis  le 
malade  au  traitement  suivant  :  iodure  de  potassium  1  gramme 
à  2  par  jour,  sulfate  de  quinine  tous  les  soirs  40  centigr., 
etlejaborandi  en  infusion  pour  transpirer. 
.  Ce  traitement  a  amené  un  soulagement  des  plus  notables, 
de  sorte  que  vers  le  18  janvier,  nous  avons  déjà  pu  constater 
que  l'œil  gauche  est  devenu  bien  moins  saillant,  le  chémosis  a 
diminué  des  deux  tiers;  le  globe  oculaire  peut  être  légèrement 
refoulé  dans  le  fond  de  l'orbite,  et  les  douleurs  de  tète  sont 
moins  violentes.  Mais  il  n'a  pas  encore  de  sommeil  la  nuit  et 
point  d'appétit. 

^i  janvier.  —  Des  injections  hypodermiques  de  pilocar- 
pine  sont  faites  depuis  trois  jours,  et  le  mieux  de  plus  sen- 
sible s'est  déclaré  surtout  du  côté  de  l'œil  droit,  l'exophtalmie 
diminue,  ainsi  que  le  chémosis,  et  il  y  a  tout  espoir  que  sous 
t'influence  de  ces  moyens  on  arrivera  à  une  guérison  com- 
plète. 

V.  —  ACCIDENTS  TRAUMATIQUES  OCCASIONNÉS  PAR  LES  CHUTES 
OU  PAR  DBS  BLESSURES  AVEC  DES  ÉCLATS   DE  GLACE. 

Pour  être  complet  dans  la  description  desaccidentsocuhures 
que  nous  pouvons  rattacher  aux  grands  froids  et  à  l'hiver 
très  rigoureux  que  nous  subissons  cette  année,  je  dois  en- 
core signaler  les  accidents  occasionnés  par  la  chute  sur  la 
glace. 

Un  homme  âgé  de  quarante-deux  ans,  en  tombant  pen- 
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danl  le  verglas  sur  le  bord  du  trottoir,  s'est  fendu  le  bord 
sourciller,  et  il  en  est  résulté  une  ecchymose  considérable 
sous-conjonctivale,  avec  œdème  considérable  des  paupières 
et  des  ecchymoses  palpébrales.  Une  légère  iritis  s'en  est  suivie 
dans  ce  même  œil,  mais  sans  gravité  et  qui  a  cédé  à  Tapplica- 
tion  des  sangsues  à  la  tempe  et  à  Tinstillation  de  quelques 
gouttes  d'atropine.  Aujourd'hui  le  malade  est  complètement 
guéri. 

La  blessure  de  la  cornée  par  un  éclat  de  glace  est  survenue 
chez  un  homme  qui  était  occupé  à  casser  la  glace  dans  la  rue. 
Un  éclat  Ta  frappé  d'une  manière  très  forte  à  la  cornée,  et  il 
s'en  est  suivi  une  nécrose  de  toute  la  partie  centrale  de  la 
cornée,  la  section  transversale  de  cette  membrane  n'a  pu 
qu'arrêter  le  mal  ;  mais  le  leucome  qui  s'ensuivra  est  presque 
général. 

Yoici  l'observation  telle  qu'elle  a  été  rédigée  par  un  de  mes 
assistants,  M.  Odon  Gueneau  de  Mussy. 

OBSSRVAnoN.  —  Blessure  de  la  cornée  par  un  éclat  de 
glace  y  nécrose  consécutive,  —  M...,  bijoutier,  âgé  de  qua- 
rante-cinq ans ,  cassait  de  la  glace  le  ^8  décembre  dernier, 
lorsqu'un  éclat  vint  frapper  sa  cornée  droite.  Il  continua  à 
travailler  encore  pendant  deux  jours,  après  lesquels,  vaincu 
par  de  fortes  douleurs  périorbitaires  et  occipitales,  il  se  décide 
à  venir,  le  3  janvier,  réclamer  les  conseils  du  médecin  du 
pays.  Celui-ci  lui  fit  appliquer  des  sangsues,  une  mouche  de 
Milan,  accompagnées  d'instillations  atropiniques,  d'insuffla» 
tions  de  calomel,  de  purgations.  Rien  n'y  fit;  un  abcès  de 
jour  en  jour  plus  étendu,  irradiant  du  point  frappé,  intéressa 
bientôt  toute  la  cornée  droite,  et  le  confrère  de  la  campagne 
envoya  son  malade  à  M.  Galezowski.  Le  jour  de  son  arrivée 
(13  janvier),  le  docteur  Parent  lui  fait  la  paracentèse.  Le  lende- 
main les  lèvres  de  la  plaie  furent  écartées  à  l'aide  du  stylet 
d'Anel  :  cette  dernière  opération  a  été  répétée  aujourd'hui 
(16  janvier)  par  M.  Galezowski.  La  collection  purulente  très 
abondante  a  été  largement  diminuée;  les  douleurs  se  sont 
en  grande  partie  calmées. 

20  janvier.  Le  travail  de  cicatrisation  marche  régulière- 
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ment  dans  la  moitié  supérieure  du  champ  cornéen;  il  reste 
sur  quelques  millîmèlres d'étendue  delà  transparence,  ce  qui 
permettra  probablement  plus  tard  de  pratiquer  uae  iridec- 
tomie. 

D'  Galbzowssj. 
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DÉSIGNÉS    ▲    TOftT    ?ÀA    OWTAINS    AUTKIIRS    SOOS    LE    HOH   M   KTSnS 

SUDOBIPARKS 


rar  le  <>e<— g  A.  TVBBT, 

(Suite). 

n  existe  une  autre  variété  de  tumeur  kystique,  qu'on  pour- 
rait encore,  si  Ton  n'y  prenait  garde  et  après  ua  eiamen  su- 
perficiel, confondre  jusqu'à  un  certain  point  avec  celles  dont 
nous  nous  occupons  en  ce  moment;  aussi  croyons-nous  indis- 
pensable d'en  dire  au  moins  quelques  mots  :  nous  voulons 
faire  allusion  à  cette  affection  décrite  ordinairemeat  sous  le 
nom  de  dacryops  ou  de  kyste  lacrymal  intrapalpébral.  Les 
exemples,  d'ailleurs,  n'en  sont  pas  très  nombreux,  et  en 
d^ors  de  ceux,  partout  cités  de  Béer,  de  Beœdict,  de  de 
Gracfe  et  de  Ilken,  nous  ne  pourrions  guère  rappeler  que 
ceux  plus  récents  et  étudiés  avec  plus  de  détails  par  Broca 
4ans  le  numéro  41  de  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1861,  par 
de  Wecker  dans  le  numéro  35  de  la  Gazette  hebdomadaire  de 
1866,  et  par  Dubreuil  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  9  août 
1870.  Or,  deux  caractères  principaux  permettent  de  diffé- 
rencier très  neltement  cette  espèce  de  tumeur  des  kystes 
transparais  proprement  dits  des  paupières  :  leur  localisatioB 
à  la  partie  supérieure  et  externe  du  cul-de-sac  conjoncUval 
oculo-palpébral,  d'une  part;  leur  volume  toujours  très  con- 
sidérable, d'autre  part.  Le  point  de  départ  de  ces  dilatations 
kystiques  ayant,  en  effet,  comme  l'a  parËdtement  démontré 
M.  Broca,  dans  le  cas  qu'il  a  été  à  même  d'observer,  son  siège 
dans  l'une  des  petites  glandules,  qui  sont  groupées  autour 
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de  rouverture  des  deux  condails  lacryroaiu  et  doat  l'ensemble 
constitue  la  glande  lacrymale  accessoire  ou  palpébrale,  leur 
développement  débote  donc  toujours  par  cette  partie  de  la 
muqueuse  et  a  une  tendance  toute  naturelle  à  se  porter,  non 
pas  du  côté  de  la  surface  cutanée  de  la  paupière,  mais  bien 
vers  le  col-de-sac  conjonctival,  auquel  elles  se  substituent  peu 
à  peu.  En  un  mot,  les  kystes  transparents  ordinaires  sont 
externes;  tandis  que  les  kystes  lacrymaux  accessoires  sont, 
dès  le  principe,  internes  et  très  profondément  situés.  La 
grosseur  de  ces  derniers  enfin  est  considérablement  plus 
notable  que  celle  des  kystes  transparents,  qui  n'atteignent 
qu'exceptionnellement  le  volume  d'une  petite  fève;  tandis 
que  les  autres  arrivent  assez  vite  aux  dimensions  d'une  noi- 
sette, d'one  petite  noix  et  même  d'un  oeuf  de  pigeon  (Broca). 
On  ne  saurait  donc,  avec  un  peu  d'attention,  confondre  ces 
deux  espèces  d'afiTections. 

11  faudrait  encore  beaucoup  plus  de  bonne  volonté  pour  se 
méprendre  sur  la  nature  des  kystes  palpébraux  consécutifs 
à  la  présence  d'un  corps  étranger;  car,  dans  les  deux  obser- 
vations qui  en  ont  été  publiées,  les  différences  étaient  des 
plus  caractéristiques.  Lenoir,  en  effet,  résume  ainsi  les  dé- 
tails du  fait  qu'il  a  recueilli,  et  dont  on  trouvera  ia  relation 
exposée  tout  au  long  dans  les  Archives  d'ophtalmologie  de 
185^4  : 1  Cette  tumeur,  aujourd'hui  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette, fait  une  saillie  notable  dans  le  petit  angle  de  cet  oail, 
au-dessus  de  la  commissure  externe  des  paupières;  elle  est 
légèrement  bosselée  à  sa  surface,  et  donne  à  la  peau  qui  la 
recouvre  une  coloration  noirâtre.  >  Quant  à  l'exemple,  rap- 
porté par  Camparan,  dans  la  Gazette  des  hôpita%LX  de  1865, 
il  est  encore  plus  significatif  :  c  Cette  tumeur,  y  est-il  dit,  se 
présentait  sous  l'aspect  suivant  :  elle  avait  la  forme  exacte 
d'une  poire  dont  la  petite  extrémité  venait  s'implanter  an- 
dessus  du  cartilage  tarse,  vers  le  centre  de  la  face  interne  de 
la  paupière  supérieure.  Elle  présentait  le  volume  d'un  gros 
haricot,  vasculaire,  rouge,  saignant  assez  aisément.  Je  crus 
avoir  aiËùre  à  un  polype  et  je  proposai  de  l'enlever  séance 
tenante.  >  Au  cas,  du  reste,  où  le  moindre  doute  subsisterait 
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dans  Tesprit,  la  ponction,  que  nous  avons  très  vivement  re- 
commandée, et  dont  nous  avons  démontré  Fimportance  capi- 
tale en  pareille  circonstance,  ne  tarderait  pas  à  faire  dispa- 
raître toute  hésitation,  par  la  constatation  directe  du  corps 
du  délit. 

Ces  ditîéients  points  ainsi  complètement  élucidés,  nous 
devons  aborder  maintenant  la  partie  la  plus  diiBciie,  la  moins 
connue  et  la  plus  discutée  assurément  de  la  tâche  que  nous 
nous  sommes  imposée;  il  nous  faut,  en  un  mot,  passer  i 
Tétude  anatomo-pathologique  des  kystes  transparents  des 
paupières;  question  qui  comporte  deux  problèmes  également 
importants  à  résoudre.  Il  s'agit,  en  effet,  de  rechercher,  en 
premier  Heu,  quel  est  le  point  de  départ  exact  de  ces  pro- 
ductions kystiques;  autrement  dit  de  définir  aux  dépens  de 
quel  appareil  glandulaire  elles  se  développent  ;  il  faut,  d'autre 
part,  examiner  quelle  est  la  structure  de  leur  paroi  et  la  na- 
ture de  leur  contenu. 

Siège  anatomique  des  kystes  transparents.  —  Or,  sans 
parler  de  l'opinion,  soutenue  à  ce  sujet  par  Demours,  qui 
attribuait.  le  développement  de  ces  tumeui^s  à  des  gouttelettes 
de  lymphe  soulevant  Tépiderme,  opinion  à  peu  près  unani- 
mement repoussée  aujourd'hui,  on  peut  grouper  sous  deux 
chefs  principaux  toutes  les  hypothèses  émises  sur  le  point  de 
départ  de  ces  kystes,  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont 
plus  spécialement  préoccupés  de  cette  question.  Tandis  que 
les  uns,  en  effet,  placent  l'origine  de  celte  affection  dans  les 
follicules  sébacés;  les  autres,  et  ce  sont  certainement  les  plus 
nombreux  actuellement,  penchent  pour  une  maladie  des 
glandes  sudoripares.  Voyons  sur  quelle  base  reposent  ces 
prétentions  et  quels  sont  les  arguments  apportés  par  chacun 
des  partis  adverses,  à  l'appui  de  la  thèse  qu'il  soutient. 

Siebel,  avec  cet  esprit  éminemment  clinique  qu'on  lui  re- 
trouve constamment,  et  qui  n'est  certes  point  la  moindre  de 
ses  qualités,  n'avait  pas  été  sans  remarquer  la  coïncidence 
assez  fréquente  et  le  développement  simultané,  sur  la  même 
paupière,  d'orgeolets  multiples  et  de  petits  kystes  transpa- 
rents; cette  particularité  l'avait  même  tellement  frappé,  dans 
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certains  cas,  qu'il  insiste  en  maintes  occasions  sur  ce  fait  in- 
téressant. L'observation  suivante,  empruntée  à  l'excellent  tra- 
vail que  ce  savant  ophtalmologiste  publia,  sur  le  niiliumy 
en  1852,  dans  le  Moniteur  des  hôpitaux^  en  esl  la  meilleure 
preuve  :  t  Le  6  juillet  1847,  dit-il,  je  présentai  à  ma  clinique, 
sur  un  homme  d'une  quarantaine  d'années  et  fortement  con- 
stitué, un  milium  jaunâtre  très  élevé,  irrégulièrement  arrondi, 
un  peu  plus  long  que  large,  de  5  millimètres  sur  3  millimètres 
et  demi,  situé  près  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure. 
Non  loin  du  grand  angle,  a  quelque  distance,  à  peu  près  au 
milieu  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  il  en  existait  un 
autre  très  petit,  à  peine  commençant,  d'une  teinte  jaunâtre 
beaucoup  plus  pâle;  lorsque  je  l'eus  ponctionné  avec  une  ai- 
guille, il  n'en  sortit  qu'une  sérosité  limpide,  comme  celle  qui 
est  contenue  dans  les  kystes  séreux.  »  Partant  de  ^e  fait,  et  de 
beaucoup  d'autres  analogues,  sans  doute,  qu'il  avait  recueillis 
dans  son  immense  pratique,  Siebel  n'hésite  pas  à  admettre 
deux  variétés  de  millet  :  l'une  transparente,  l'autre  blanchâtre; 
et,  sans  être  absolument  affirmatif  sur  ce  point,  il  laisse  à  en- 
tendre qu'il  place  l'origine  de  chacune  d'elles  dans  les  follicules 
sébacés. 

Dans  le  travail  qu'il  publia  en  1862,  sur  la  nature  et  le 
traitement  des  kystes  des  paupière;,  dans  le  Bulletin  de  thé- 
rapeutiquej  Fano  est  beaucoup  plus  catégorique,  et  n'hésite 
pas,  pour  son  compte,  à  mettre  le  point  de  départ  des  kystes 
transparents  dans  les  glandes  sébacées  :  c  N'étaient-ce  pas  là, 
dit-il  en  effet,  des  kystes  développés  dans  les  follicules  sébacés, 
qui  existent  en  si  grand  nombre  au  niveau  des  cils?  > 

Quelques  années  après,  le  D'  Thomas  fournissait  de  nou- 
velles preuves  à  cette  manière  de  voir,  et  le  passage  suivant 
de  sa  thèse  inaugurale  sur  les  tumeurs  des  paupières  ne 
saurait  laisser  aucun  doute  à  ce  sujet  :  c  Kystes  ciliaires.  Ces 
kystes  ne  sont  pas  admis  par  les  auteurs,  et  cependant  les 
glandes  ciliaires,  ne  différant  des  follicules  sébacés  que  par- le 
volume,  doivent  participer  aux  mêmes  lésions  et  donner  lieu, 
conune  ces  follicules,  à  la  formation  de  kystes. 

<  Ces  kystes  sont  sous-cutanés,  la  peau  qui  les  recouvre  est 
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mince,  silkmnée  de  petits  yaisseaax  sanguins,  situés  au  bord 
libre  de  la  paupière  qu'ils  dépassent  par  leur  volume;  ils  font 
dans  ia  portion  ciiiaire  de  ce  bord  une  saillie  assez  prononcée, 
de  la  grosseur  d^un  pois  rond,  et  qui  offre,  à  première  vue, 
les  caractères  de  Torgeolet...  Dans  un  cas,  outre  le  kyste  pré- 
sentant les  signes  décrits  plus  haut,  nous  en  avons  troavé 
d'autres  plus  petits,  de  la  grosseur  d'une  tète  d*épingle,  sié- 
geant sur  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  gaudie.  Ces 
^petits  kystes  étaient  transparents  et  siégeaient  au  milieu  des 
cils.  La  malade  présentait  en  outre  de  Tacné  sébacé  du  visage. 
Le  liquide  contenu  était  transparent.  >  Or,  nous  le  demandons 
en  conscience  et  en  dehors  de  tout  parti  pris,  ce  développe- 
ment simultané,  sur  la  même  paupière,  d'orgeolets  et  de 
petits  kystes  transparents;  surtout  cette  eoînddence  d^ime 
éruption  sur  le  visage  d'acné  sébacée  ne  doivent-ils  pas  faire 
admettre  d'emblée  une  origine  commune  et  probablement 
identique  pour  ces  différentes  lésions?  Et  M.  Thomas  n'a-t- 
il  pas  eu  raison,  cliniquement  parlant,  et  à  défaut  d'antre 
preuve,  de  localiser  le  point  de  départ  de  ces  kystes  dans  les 
glandes  sébacées?  Ces  résultats  et  ces  conclusions  sont  de  tout 
point  identiques  aux  observations  de  Sichel,  dont  nous  avons 
déjà  parlé  plus  haut;  et  ne  font  en  somme  que  corroborer  la 
manière  de  voir  de  cet  éipinent  clinicien. 

Le  jour  où  parut  l'excellente  monographie  de  M.  le  profes- 
seur Yerneuil,  sur  les  affections  des  glandes  sudoripares 
{Archives  de  médecine^  1854),  ces  organes  furent,  timidement 
d'abord,  accusés  d'être  le  siège  des  kystes  tiansparents  des 
paupières;  puis,  peu  à  peu,  insensiblement,  progressivement, 
cette  idée  gagna  du  terrain  et  se  généralisa  avec  une  telle  faci- 
lité qu'elle  est  aujourd'hui  presque  universellement  admise. 
On  commença  par  supposer  que  tel  pourrait  bien  être,  en 
effet,  le  siège  de  ces  petites  tumeurs  kystiques;  puis  on  alla 
plus  loin  et  on  admit  le  fait  comme  démontré;  quelques  esprits 
même  ne  comprennent  plus  qu'il  puisse  en  être  autrement. 
Les  quelques  citations  suivantes  montreront,  d'ailleurs,  faci- 
lement par  quelles  phases  successives  est  passée  cette  ques- 
tion intéressante. 


Digitized  by 


Google 


DES  KTSTES  TRAlISPAKEIfTS  DES  PAUPIÈRES.  111 

Eo  1868,  de  Wecker  se  demandant  d*où  pouvaient  bien 
prof  enir  ces  Yësicnles  transparentes,  n*ose  pas  encore  se  pro- 
noncer catégoriquement  à  ce  sujet,  et  se  contente  de  dire  : 
€  Tfùik  Tiennent-eHes?  Nous  pouvons  avancer  qu'on  Tignore; 
dles  naissent  probablement  d'une  glande  sudoripare  oblitérée 
et  dilatée  par  son  produit  de  sécrétion.  » 

Trob  ans  plus  tard,  en  1866,  le  D' Thomas,  tout  en  étant 
déjàunpea  plus  afTirmatîf,  ne  donne  pas  non  plus  cependant 
la  âiose  comme  certaine,  mais  penche  bien  évidemment  vers 
cetle  hypothèse  :  c  II  est  probable,  dit-il  en  effet,  que  le  mi- 
lium  transparent  n'est  pas  autre  chose  qu'un  kyste  sudoripare. 
Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  d'examiner  les  parois  ni  le  li- 
quide contenu;  aussi  est-ce  avec  une  certaine  réserve  que 
nous  émettons  notre  opinion  sur  la  nature  de  ces  kystes,  d 

Pour  M.  Pujo  (Th.  Paris  1869)  la  question  paraît  défmiti- 
vem^t  jugée,  et,  à  son  avis,  le  doute  ne  saurait  plus  être 
perm  s  depuis  les  remarquables  travaux  de  M.  Yerneuil  sur 
ce  sujet  :  c  La  cavité  du  tube  sudoripare,  dit  en  effet  le  savant 
professeur  dé  la  Pitié,  ici  se  dilate,  là  se  rétrécit  et  parait 
comme  étranglée;  le  liquide  continuant  à  être  sécrété,  dis- 
tend les  points  les  moins  bridés  par  les  éléments  voisins,  et 
les  poches  se  forment  et  s'isolent  p«ir  un  mécanisme  facile  à 
comprendre  ;  la  paroi  s'hypertrophie  simultanément  comme 
pour  résister  à  la  distension  ;  elle  devient  fibroïde  et  s'épaissit 
notablement. 

€  Deux  particularités  paraissent  favoriser  ce  travail  patholo- 
gique. La  première  consiste  dans  l'enroulement,  dans  les 
fiexuosités  que  décrivent  les  tubes  sudoripares;  on  voit  fré- 
quemment, en  effet,  notamment  au  creux  de  l'aisselle,  le  tube 
enroulé  présenter  au  niveau  de  ses  courbures  une  augmen- 
tation très  notable  dans  son  calibre,  augmentation  qui  peut 
aller  jusqu'à  doubler  ce  calibre.  La  seconde  circonstance  ré- 
side peut-être  dans  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  ordinai- 
rement très  lâche,  qui  réunit  entre  elles  les  circonvolutions 
glandulaires.  »  D'où  M.  Pujo  conclut  naturellement  :  «  Les 
faits  qui  précèdent  étant  désormais  établis,  pourquoi  les  pau- 
pières, qui  renferment  des  glandes  sudoripares  en  tout  sem- 
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blables  à  celles  des  autres  régions,  pourquoi,  dis-je,  ne  se- 
raient-elles  pas  le  siège  d'une  affection  identique?  » 

En  résumé,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  les  citations  pré- 
cédentes, que  nous  avons  reproduites  à  dessein,  avec  les  plus 
grands  détails,  les  différentes  opinions  émises  sur  le  point  de 
départ  exact  des  kystes  transparents  des  paupières,  ne  re- 
posent jusqu'à  présent  sur  aucune  donnée  anatomique  sérieuse 
et  pas  un  seul  examen  histologique  n'est  encore  là  pour  vider 
le  débat  d'une  manière  définitive.  Les  uns  ne  placent  le  siège 
de  ces  tumeurs  dans  les  glandes  sudoripares,  qu'en  raison- 
nant par  analogie  et  par  comparaison  ;  les  autres  en  font  une 
affection  des  follicules  sébacés,  en  s'appuyant  uniquement  sur 
la  coïncidence  assez  fréquente  du  développement  simultané 
d'orgeolets  et  de  petits  kystes  transparents  sur  la  même  pau- 
pière ;  mais  il  faut  avouer  que  ce  ne  sont  guère  là,  en  somme, 
que  des  arguments  absolument  insuffisants,  incapables  bien 
certainement    d'entraîner   la   conviction   des    esprits   non 
prévenus  et  qui  ne  se  contentent  pas  d'hypothèses.  Or,  celle 
preuve  analomo-pathologique,    qui   faisait  jusqu'à    présenl 
complètement  défaut,  nous    espérons    pouvoir   la   donner 
aujourd'hui,  grâce  à  l'extrême  obligeance  de  notre  excel- 
lent et  savant  ami  M.  le  docteur  Kiener,  professeur  agrégé 
et  chef    du  laboratoire  d'histologie  au  Val-de-Grâce,  donl 
les   nombreux  et  remarquables  travaux  d'anatomie  patho- 
logique rendent  non  douteuse  la  compétence  en  pareille  ma- 
tière. Avec  sa  bienveillance  habituelle,  M.  Kiener  voulut  bien, 
en  effet,  examiner,  aussi  consciencieusement  que  possible,  en 
dehors  de  tout  esprit  de  parti,  deux  kystes  transparents  des 
paupières,  que  par  le  plus  grand  des  hasards  nous  avions  eu 
la  bonne  fortune  de  recueillir  à  peu  de  jours  d'intervalle  ;  et 
nous  transmettre  le  résultat  de  ses  recherches  personnelles 
sur  ce  sujet,  encore  aussi  peu  connu  qu'intéressant.  Le  pre- 
mier de  ces  kystes,  ouvert  pendant  son  extraction,  ne  lui 
permit  point  de  se  prononcer  en  toute  connaissance  de  cause, 
ni  d'affirmer  catégoriquement  sa  manière  de  voir  sur  le  siège 
exact  de  ces  productions  kystiques;  aussi  n'en  parlerons-nous 
même  point.  Mais  le  second,  qui  fut,  dans  le  but  d'une  re- 
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cherche  histologique  complète,  extirpé  tout  entier,  avec  une 
partie  des  tissus  environnants,  put  être  examiné  i  loisir,  et 
fournit  Toccasion  de  vérifier,  pour  la  première  fois,  cette  ques* 
tion  depuis  si  longtemps  en  litige.  Nous  ne  saurions  d*ailleurs 
mieux  faire,  en  pareille  circonstance,  que  de  reproduire 
textuellement  et  in  extenso^  la  note  qu^a  bien  voulu  nous  re- 
mettre M.  Kiener,  afin  que  le  lecteur  puisse  juger  par  lui- 
même  et  se  &ire,  à  ce  sujet,  une  opinion  définitivement  ap- 
puyée sur  des  preuves  irrécusables.  Nous  ferons  observer,  du 
reste,  que  ce  kyste  était  situé  en  plein  à  la  face  externe  de  la 
paupière,  à  une  certaine  distance  du  bord  palpébral,  5  milli- 
mètres environ;  et  qu'il  ne  pouvait  être  confondu  avec  cer- 
tains petits  kystes  ciliaires  développés  bien  évidemment  dans 
les  follicules  sébacés. 

Kyste  transparent  de  la  paupière  supérieure  à  contenu 

liquide. 

Examen  macroscopique  et  microscopique  par  M.  le  D'Kiener, 
professeur  agrégé  au  Yal-de-Grftce. 

c  Le  kyste  a  le  volume  d'un  petit  pois  ;  il  fait  une  saillie  glo- 
buleuse à  la  surface  de  la  peau,  qui  est  parfaitement  transpa- 
rente à  ce  niveau;  et  renferme  un  liquide  complètement  lim- 
pide et  incolore. 

c  Examen  histologique.  —  Mode  de  préparation  :  acide 
ctaroroique,  gomme,  alcool,  inclusion  dans  le  collodion; 
coupes  au  rasoir,  coloration  par  le  carmin. 

c  Le  kyste  siège  dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  il  est  recouvert  en  avant  par  l'épiderme,  par  le  derme 
et  par  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire  sous-cutané  un 
peu  condensé.  La  peau  à  ce  niveau  ne  renferme  ni  poils,  ni 
glandes;  le  corps  papiUaire  lui-même  est  effacé.  Sur  les  côtés 
du  kyste  le  corps  papîllaire  redevient  évident;  le  derme  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  renferment  un  très  grand  nombre 
de  follicules  pileux,  dont  la  position  est  déviée  par  la  pression 
du  kyste. 

c  a.  Peau  et  tissu  sous-cutané  recouvrant  le  kyste  sur  les 
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œiéfi.  —  Le  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutanë  se  oon- 
posént,  Tun  et  Tautre,  de  gros  faisceaux  Gbreux  parcourus  pir 
un  réseau  assez  riche  de  capillaires  dilatés,  à  une  et  à  deui 
tuniques.  Fort  peu  d*élénients  cellulaires,  la  coupe  presse 
en  outre  un  grand  nombre  de  follicules  pileux  et  de  glandes 
sébacées.  Autour  de  diaque  poil  et  de  chaque  cul«-de-sac  glan- 
dulaire existe  une  sorte  de  gangue  foi^ée  par  de  gros  fais- 
ceaux fibreux;  les  follicules  pileux  et  les  poils  ne  présentent 
pas  d'altération  manifeste,  saufleur  déviation;  mais  les  glandes 
sébacées  sontla  plupartaugmentées  de  volume  et  hyperpUtsiées. 
n  existe  aussi  un  certain  degré  d'irritation  dans  répiderme  : 
la  couche  muqueuse  est  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal;  et 
répiderme,  très  épaissi  également,  se  compose  de  cellules 
lâchement  unies  entre  elles,  manifestement  en  desquamatioa. 
Tantôt  le  cul-de-sac  des  glandes  sébacées  est  complètement 
rempli  de  cellules  dont  les  plus  centrales  seules  sont  grais- 
seuses ;  tantôt  il  est  transformé  en  une  sorte  d'utricule  dont 
la  cavité  renferme  seulement  quelques  débris  de  cellules  grais- 
seuses, et  dont  la  paroi  est  tapissée  de  deux  à  trois  couches 
de  cellules  épithéliales.  Sur  aucune  coupe  ^u  ne  rencetUn  de 
vestige  de  glande  sudoripaare. 

'  €  b.  Paroi  du  kyste,  —  Cette  paroi  est  très  simple  :  eUe 
est  formée  par  une  couche  de  tissu  fibreux  condensé,  et  par. 
un  revêtement  cellulaire.  Ce  revêtement  se  compose  decdlales 
stratifiées,  aplaties,  dont  les  plus  internes,  réfringeaies,  sans 
noyaux,  &ont  complètement  graisseuses.  Dans  les  plus  exteraes, 
un  noyau  est  apparent.  Cette  paroi  est  donc  tout  i  fritam- 
logue  à  celle  dHine  paroi  sébacée  oonsidéFablemeBt-dtbtée. 

«  Conclnsions  :  La  nature  du  reyèlement  odilnlaire  compo- 
sant la  paroi  du  kyste  ;  les  «divers  degrés  d'altérations  hjftP- 
plasiques  que  présentent  les  glandes  sébacées  aui^iainage  du 
kyste;  Fabsence  de  tout  autre  organe  glandalaire  ou  vasca- 
hire,  susceptible  de  dilatation  kystique;  enfin  la  partieipatîoil 
de  répiderme  à  f  irritation  me  font  penser  que  ie  àifHi  id 
formé  aux  dépens  d'une  glande  sébacée  dont  la  pwpoi  hj/pet* 
plasiée  a  sécrété  un  liquide  séreux,  > 
Or,  que  ressoit-il,  très  nettement,  <de  oei  recherchcB  Uslo- 
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togiquos,  pratîquéesavecles  précauiioasles  plus  miautieusds? 
DeuE  choses  eicessiveineat  importâmes»  i  noire  ayis,  ont  élé 
démontrées  par  oeUe  description  anatomo^paibolûgique;  le 
mk^osoope  a  permis  de  vérifier,  en  eiSst  :  d'une  part,  le  fait 
cliniquement  observé  par  Siebel  et  par  plusieurs  autres  opln 
talœok>gistes  après  lui,  de  la  coïncidence  des  kystes  trans- 
parents avec  un  état  inflammatoire  des  follicules  sébacés  envi- 
ronnants ;  et  d'autre  part  l'absence  de  tout  oiigane  sudoripare 
au  voisinage  du  point  malade,  ce  qui  porte  forcément  à  con- 
clure que  ce  système  glandulaire  n'est  pour  rien  dans  le  dé- 
veloppement de  ces  productions  kystiques  :  t  A  proximité  dn 
kyste,  dit  en  efiet  M.  Kiener,  les  glandes  sébacées  sont  la 
plupart  augmentées  de  volume  et  hyperplasiées;  »  et  un  peu 
plus  loin,  il  ajoute  :  c  Sur  aucune  coupe  on  ne  rencontre  de 
vestige  de  glande  sudoripare.  »  Force  est  donc  bien  d'avouer, 
avec  ce  savant  anatomo-pathologiste,  en  laissant  de  côté  les 
hypothèses  et  les  analogies,  pour  ne  s'appuyer  que  sur  les 
données  exactes  et  indiscutables,  que  t  les  kystes  transparents 
des  paupières  sont  formés  aux  dépens  d'une  glande  sébacée 
dont  la  paroi  hyperplasiée  a  sécrété  un  liquide  séreux.  > 

Pitr^  des  kjfstes  transparents.  —  Il  est  un  autre  point 
^tt'on  «vait  jusqu'à  présent  etfaute  d'examen  direct,  laissé  com- 
plètement de  côté,  et  dont  la  description  était  encore  à  faire; 
nous  voulons  parler  de  la  structure  intime  de  ces  parois  kys- 
tiques; or  H.  Kiener  a  pu,  du  même  coup,  combler  cette 
lacune.  Contrairement,  en  effet,  i  l'hypothèse  émise  par 
Siebel,  qui  croyait  que  «  ce  sont  de  petits  kystes  séreux«  ordi«* 
nairement  recouverts  par  le  seul  épiderme  »,  les  recherches 
histologiques  dont  nous  venons  de  rendre  compte  démon^ 
trant  de  la  manière  la  plus  évidente  l'existence  d'une  paroi 
par£Mlement  distixicte,  composée  par  xme  mince  couche  de 
tisra  fibreux  condensé,  et  recouverte  ^dle^mème  de  cellules 
épithéliales  stratifiées;  il  existe  même  un  certain  degré  d'ir^ 
ritation  dans  l'^piderme,  dont  la  couohe  muqueuse  est  plus 
Caisse  qu'à  l'état  normal.  L'épidenne,4rè3  épaissi  également^ 
se  compose  de  cellules  lâchement  iKiies  entre  elles,  et  mani*^ 
festemeni  w  voie  de  desquamation. 
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Contenu  de  ces  kystes.  —  Immédiatement  ea  contacl  avec 
la  paroi  interne  de  ces  kystes,  le  microscope  démontre  Teiis- 
tence  d'un  revêtement  composé  de  cellules  stratifiées,  aplaties, 
dont  les  plus  internes,  réfringentes,  sans  noyau,  sont  com- 
plètement graisseuses.  Dans  les  plus  externes,  un  noyau  est 
apparent.  Cette  paroi  est  donc  tout  â  fait  analogue  à  celle 
d'une  paroi  sébacée  considérablement  dilatée. 

Quant  à  la  nature  même  et  i  la  composition  chimique  du 
liquide  transparent,  renfermé  à  l'intérieur  de  ces  dilatations 
kystiques,  il  nous  est  absolument  impossible  de  les  déûnir,  et 
cela  pour  deux  raisons  :  d'une  part,  des  recherches  histolo- 
giques  exactes  et  minutieuses  exigeaient  l'intégrité  absolue 
de  la  tumeur;  parce  que,  d'autre  part,  alors  même  que  nous 
aurions  pu  disposer  du  liquide  en  question,  sa  minime  abon- 
dance en  eût  rendu  l'analyse  des  plus  difficiles.  Ce  sera  donc 
une  lacune  à  combler,  lorsque,  le  cas  échéant,  le  volume  du 
kyste  transparent  permettra  de  se  livrer  à  ce  genre  d'examen. 

Marche,  Durée.  Terminaison.  —  Les  tumeurs  qui  nous 
occupent  en  ce  moment  affectent,  en  général,  une  marche 
excessivement  lente,  et  mettent  toujours  plusieurs  années 
avant  d'acquérir  un  certain  volume;  elles  n'arrivent  mêmei 
atteindre  la  grosseur  d'un  pois  rond  ou  d*une  petite  fève 
que  dix  ou  quinze  ans  après  leur  début.  D'ailleurs  elles  ne 
gênent  guère  autrement  que  par  le  trouble  qu'elles  apportent 
dans  la  régularité  du  visage;  et  la  question  d'esthétique  seule 
pousse  ordinairement  les  malades  qui  en  sont  porteurs,  i 
réclamer  l'intervention  chirurgicale,  dans  tous  les  cas  oà  cette 
affection  ne  disparaît  pas  spontanément,  comme  le  fait  se 
présente  assez  souvent. 

Cette  disparition  peut,  en  effet,  survenir  de  deux  manières 
et  par  deux  processus  qui,  pour  être  absolument  différents, 
n'en  aboutissent  pas  moins  finalement  au  même  résultat.  Far- 
fois,  en  effet,  et  c'est  là  précisément  un  des  modes  de  termi- 
naison regardé  comme  assez  fréquent  par  la  plupart  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  les  parois  du 
kyste,  distendues  outre  mesure  ou  atteintes  par  un  choc  ou 
par  un  froissement  quelconque,  se  rompent  spontaoëment  et 
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laissent  écouler  le  liquide  contenu  i  leur  intérieur.  Ce  der- 
nier,  qui  peut  cependant  quelquefois  se  reproduire  à  nouveau, 
ne  se  reforme  pas,  dans  la  plupai^t  des  cas;  et  la  poche  s'obli- 
tère définitivement,  amenant  ainsi  la  guérison  toute  natureUe 
de  cette  affection  peu  sérieuse. 

Dans  d'autres  conditions,  et  ce  sont  les  plus  rares  bien  cer- 
tainement, ces  kystes  rétrogradent  peu  à  peu,  insensiblement, 
et  diminuent  progressivement  de  volume,  sans  que  pourtant 
aucune  solution  de  continuité  n'existe  à  leur  surface.  Il  semble 
queTabsorption  devient  alors  supérieure  à  Texhalation,  et  le 
fait  est  que  la  poche,  de  moins  en  moins  distendue,  revient 
peu  à  peu  sur  elle-même.  La  meilleure  preuve  que  nous 
puissions  donner  de  ce  mode  de  terminaison,  favorable  par 
excellence,  est  Tintéressante  observation  recueillie  sur  lui- 
même  par  M.  Broca,  et  que  ce  savant  professeur  a  publiée 
dans  son  Traité  des  tumeurs  (t.  II,  p.  154)  :  c  J'ai  eu,  dit-il 
en  effet,  il  y  quelques  années,  à  la  paupière  supérieure,  à  un 
centimètre  au-dessus  du  bord  libre,  un  kyste  qui  a  fait  des 
progrès  pendant  environ  un  an;  qui,  parvenu  au  volume  d'un 
petit  pois,  est  resté  stationnaire  pendant  une  autre  année, 
et  qui  alors,  sans  cause  connue,  a  disparu  peu  à  peu,  comme 
il  était  venu.  J'ai  suivi  avec  curiosité  ce  travail  de  résorption 
qui  a  duré  deux  ou  trois  mois;  puis  pendant  quelques  mois 
encore  j'ai  senti  à  la  place  du  kyste  un  léger  épaississement 
du  volume  d'un  grain  de  mil,  qai  a  fini  par  se  dissiper  entiè- 
rement. >  Or,  tout  exceptionnelle  qu'elle  puisse  paraître,  cette 
marche  particulièrement  avantageuse  ne  saurait  être  mé- 
connae  ;  aussi  avons-nous  cru  indispensable  d'en  tenir  compte, 
ne  fût-ce  que  pour  démontrer  la  remarquable  bénignité  de 
ces  sortes  de  kystes  transparents. 

Traitement.  —  Car,  en  admettant  même  que  ces  tumeurs 
ne  diminuent  pas  spontanément,  par  le  mécanisme  auquel 
nous  venons  de  faire  allusion,  ou  ne  se  vident  pas  naturelle- 
ment par  la  rupture  de  la  paroi  kystique,  elles  sont  si  facile- 
ment  justiciables  de  l'intervention  thérapeutique  la  plus 
simple,  que  la  guérison  certaine  et  définitive  ne  saurait  faire 
l'objet  d'un  doute. 
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Différentes  méthodes  ont  été  employées  poor  arriver  à  ce 
but,  maistoalee  ne  nous  paraiaient  pa»  avoir  une  égale  effir* 
cacité;  aassi  dirons-nous  en  quelques  mots  le  moyen  auquid 
Bons  croyons  deivoîp  donner  la  préférence.. 

Dans  le  but  de  reproduire  artiflciellement  ce  qui  arrive 
naturellement  aases  souvent  par  le  feit  de  la  rapture  spon- 
tanée de  la  paroi  kystique»  <m  a  csoiiseillé  de  piquer  sânpie- 
ment  cette  membrane  avec  la  pointe  d'une  aifuiUe  à  disdsâon  ; 
ou  d'en  exciser  au  besoin  une  partie  avec  de  petits  ciseaux 
courbes,  lorsque  le  kyste  a  atteint  un  certain  développement. 
Mais  nous  ferons  à  cette  manière  d*agir,  sufiisanle  assuré- 
ment dans  bien  des  cas,  le  reproche  d'eiposer  aux  récidives 
et  à  la  reproduction  de  la  tumeur,  par  suite  de  la  réunion  des 
lèvres  de  la  plaie  et  de  la  persistance  des  parois  du  kyste, 
origine  première  de  Tépanehement.  Noire  excellent  confrère 
et  ami  M.  le  docteur  Kohn,  dont  nous  demandions  Favis  i  ce 
sujet,  nous  a  cependant  affirmé  avoir  obtenu  trois  succès 
complets  et  durables  depuis  déjà  quatre  ans,  par  une  simple 
incision  comprenant  toute  la  longueur  de  la  paroi  kystique* 

Quoi  qu'il  en  soit,  pour  prévenir  toute  récidive  et  pour 
empêcher  la  possibilité  de  toute  autre  sécrétion  de  même 
nature,  on  a  proposé  et  employé  un  moyen  beaucoup  plus 
radiod  et,  sans  aucun  doute, d'une  efficacité  bien  supérieure: 
nous  voulons  parler  de  Texcision  complète  et  absolue  de  la 
tumeur  en  totalité,  parois  comprises.  Cette  méthode  est  cer* 
tainement  très  rationnelle  et  susceptible  de  fburnir  d'excel- 
lents résultats,  d'autant  plus  qu'en  pareille  circonstance,  on 
recherche  et  on  obtient  i  peu  près  constamment  la  réunion 
immédiate  de  la  solution  de  continuité  des  paupières.  Toute- 
fois, nous  feroQS  observer  que  dans  tous  les  cas  où  ces  kystes 
transparents  (et  il  ne  ftut  pas  l'oublier,  c'est  dans  ces  condi- 
tions seulement  que  le  chirurgien  sera  appelé  à  intervenir) 
dans  tous  les  cas,  disons-nous,  où  ces  kystes  présenteront  un 
Tolume  assez  considérable,  la  perte  de  substance  qui  résultera 
ûe  l'extirpation  totale  de  la  tumeur,  offrira  toujours  une  cer^ 
laine  étendue,  et  déterminera  fhtalement,  comme  conséquence, 
une  cicatrice  linéaire  qui,  si  régulière  qu'on  puisse  la  sup- 


Digitized  by 


Google 


DES  KYSTES  TfkÂJXSPAKÈSnS  DES  PAUPIÈRES.  'W 

poser,  n'en  créera  pas  moins,  en  réalité,  nâe  légère  dUférmkë, 
•sortcHit  désagréable  et  gêHaiHe  poor  Us  femmes  jeunes'  et 
élégantes.  Noos  ne  satrrions  done^  A*me  manière  générale, 
reeonunander  cette  pratique;  alors  surtout  qu«  le  praticien 
peut  disposer  d'un  autre  moyen  beaucoup  plus  siiupla,  non 
moins  ^Qcaee  et  qui  a  Tmimense  avantage  de  ne  pnd  laisser, 
après  la  guérison,  de  cicatrice  appréciable. 

Or,  celte  méthode,  à  laquelle  on  a  généralement  recours 
depuis  bien  longtemps  déjà,  consiste  tout  simplement  à  in- 
ciser, ou  mieux  encore  à  exciser  la  portion  saillante  de  la 
paroi  kystique  et  à  cautériser  le  fond  de  la  poche  avec  Textré- 
railé  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent  parfaitement  effilé  à  sa 
pointe.  On  est  sûr,  en  cautérisant  ainsi  la  membrane  sécré- 
tante, de  prévenir  toute  récidive  et  de  déterminer  l'oblitéra- 
tion rapide  et  définitive  du  cul-de-sac  glandulaire  dilaté.  Ce 
mode  de  traitement  est  aujourd'hui,  sans  aucun  d'enté,  celui 
qui  nous  paraît  mériter  la  préférence,  et  nous  ne  saurions 
trop  en  recommander  l'emploi. 

Conchisions.  —  Si  nous  voulons  maintenant  résumer  cet 
article  en  quelques  mots,  et  tirer  de  Tensemble  de  ce  travail 
les  conclusions  qu'il  comporte,  nous  nous  croyons  en  droit 
d'établir  les  propositions  suivantes  : 

!•  Il  existe,  sur  les  paupières,  une  forme  particulière  et 
assez  rare  de  tumeui's  kystiques  n'atteignant  qu^exceptionnel- 
lement  le  volume  d'une  fève,  et  contenant  toujours  un  liquidé 
parfaitement  clair  et  limpide  comme  de  l'eau  de  roche. 

2*  La  dénomination  de  transparents  nous  paraît  être  Fa 
meilleure  qu'on  puisse  donner  à  ces  kystes,  par  là  raison 
bien  simple  qu'à  Tavantage  de  ne  rien  préjuger  sur  ^a  nature 
du  contenu,  cette  expression  a  le  grand  mérite  de  rappeler  le 
symptôme  le  plus  important  de  ces  petites  tnmeurs. 

3'  Ces  kystes  transparents  sont  absolument  distincte  des 
kystes  hydatîques  proprement  dits,  avec  lesquels  on  les  a  coïi- 
fondus,  Jusqu'au  Jour  où  Siebel  démontra  Texistcnce  de  véri- 
tables cysticerques  dans  l'épaisseur  des  paupières. 

if  Le  point  de  départ  de  ces  dilatations  kystiques  n'est 
point  eomine  on  avait  pu  lecrowe,  enraîsonnanl  par  analogie, 
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dans  les  glandes  sudoripares;  mais  bien  dans  les  follicules 
sébacés,  dont  la  paroi  byperplasiée  sécrcle  un  liquide  séreux. 
5*  EnGn,  le  meilleur  mode  de  traitement  applicable  à  cette 
espèce  d'affection  consiste  dans  Texcision  d'une  partie  de  la 
paroi,  suivie  de  la  cautérisation  immédiate  du  fond  du  cul- 
de-sac,  avecTextrémité  bien  pointue  d'un  crayon  de  nitrate 
d'argent. 


CLINIQUE   OPHTALMOLOGIQUE 

Wmr  le  dectear  «AUBB^urSILI. 

(SUITE.) 

En  effet,  la  papille  gauche  de  cette  malade  est  au  moins 
trois  fois  plus  grande  que  celle  de  l'autre  œil;  elle  présente 
comme  une  excavation  qui  occupe  les  deux  tiers  de  la  papille 
et  s'étend  en  haut,  à  l'image  renversée,  jusqu'au  bord  scléro- 
tical.  Les  contours  ducoloboma  sont  bien  franchement  accusés, 
un  peu  échancrés  et  irréguliers  dans  sa  partie  supérieure. 
La  partie  centrale  est  blanche  avec  une  teinte  légèrement 
grisâtre  toute  particulière.  Tout  autour  on  constate  un  an- 
neau blanc  sclérotical,  de  2  à  S  millimètres  de  largeur,  et  qui 
enveloppe  en  même  temps  la  partie  du  nerf  optique  où  se 
trouvent  placés  les  vaisseaux.  Ces  derniei's  n'occupent  point  le 
coloboma,  comme  on  voit  sur  la  figure,  mais  ils  se  trouvent 
tous  placés  dans  une  bande  rosée  et  normale,  non  excavée  de 
la  papille  ;  un  seul  vaisseau,  en  se  détachant  de  la  branche 
principale,  forme  un  crochet  dans  le  coloboma,  et  se  porte  de 
là  sur  la  rétine.  Le  reste  du  fond  de  l'œil,  la  rétine  de  même 
que  la  choroïde  ne  présentent  point  d'altération,  et  il  n'existe 
sous  ce  rapport  aucune  différence  entre  les  deux  yeux. 

L'examen  de  l'acuité  visuelle  n'a  révélé  rien  d'anormal  :  cet 
œil  est  en  effet  emmétrope,  et  la  malade  lit  le  caractère  n*  1 
S  =  1.  Pour  terminer  cette  observation,  nous  pouvons  ajou- 
ter que  la  malade  n'accusait  aucune  anomalie  dans  les  mou- 
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vemeats  des  yeux  et  qu'elle  jouissait  toujours  d'une  excel- 
lente vue. 

L'observation  suivante  présente  une  forme  et  une  variété  de 
coloboma  différentes  du  précédent  et  de  tous  ceux  qui  se  trou- 
vent rapportés  dans  le  travail  de  Niéden.  Ici  la  fente  occupant 
la  papille  optique  n*est  que  très  limitée,  elle  descend  ainsi 
jusqu'au  bord  de  la  papille.  L'anomalie  de  la  papille  a  été  en 
outre  accompagnée  d'une  amblyopie  congénitale  et  d'un 
changement  partiel  de  la  couleur  de  l'iris. 

Observation  II.  —  Le  jeune  S.. •,  âgé  de  19  ans,  demeurant 
à  Pantin,  vint  me  consulter  le  15  décembre  1877  pour  son 
œil  droit,  dont  il  ne  voyait  que  très  peu.  Ayant  été  refusé 
pour  le  volontariat,  il  voulait  savoir  si  par  un  traitement  quel- 
conque il  n'aurait  pas  pu  obtenir  une  amélioration  de  sa  vue. 
En  l'examinant  en  présence  de  M.  Despagnet,  j'ai  pu  constater 
que  l'œil  droit  présentait  une  anomalie  de  conformation  qui 
ne  pouvait  être  cx>rrigée  au  moyen  des  verres  grossissants, 
malgré  que  l'ophtalmoscope  dévoilât  une  forte  hypermé- 
tropie de  5  dioptries.  Le  coloboma  de  la  papille  occupait  une 
moitié  delà  sur&ce  de  la  papille,  il  se  présentait  sous  forme 
d^une  fente  ou  d'une  tache  blanc  grisâtre,  dont  le  fond  occu- 
pait une  surface  bien  plus  profonde  que  la  surface  du  reste 
de  la  papille.  Les  vaisseaux  se  trouvaient  à  côté  de  l'excava- 
tion. Près  du  coloboma  on  apercevait  une  légère  atrophie  cho- 
roldienae,  constituant  comme  une  sorte  de  prolongement  du 
coloboma  sur  la  choroïde.  L'iris  de  l'œil  gauche  était  bleuâtre, 
tandis  que  celui  de  l'œil  droit  était  brunâtre  foncé,  presque 
noir  dans  sa  moitié  inférieure,  et  bleu  grisâtre  clair  dans  le 
tiers  supérieur. 


Si  l'on  compare  les  deux  faits  ensemble,  on  voit  que  tandis 
que  dans  le  premier  la  vue  est  restée  complètement  intacte, 
dansl'autre,  au  contraire,  il  existait,  conjointement  avec  l'ano- 
malie du  nerf  optique,  une  anomalie  de  la  conformation  dans 
le  reste  de  la  rétine,  inappréciable  à  l'ophtaknoscope,  mais 
qui  donnait  lieu  à  une  amblyopie  congénitale. 
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IX.  —  IRIDORÉMIE  OU  ABSENCE  CONGÉNITALE  DE  L'iRIS. 

C'esl  une  des  iDomaiies  les  plus  rares  qa^oE  cenoMlre  du 
eètë  de  TobI. 

Von  AmiiKia  et  Hcnlschel  ont  rapporté  des  egemptes  très 
remarquables  Quelquefois  elle  est  héràlîlaire  et  paaee  dis 
père  au  fîls  et  peut  mèiae  se  tiansmetire  par  hérédî&é  dans 
plusieurs  génératioiis.  Le  faii  que  nous  rapportoi^kî  s'qou- 
tara  à  ceux  que  la  scienee  a  déjà  enregisUés.GeiLe  ohaeriaiioft 
a  été  rédigée  avec  le  concours  de  moa  chef  de  diniqiie, 
M*  DeqpagneL 

.  Observation.  —  Irédorétnie  ou  absence  de  riris^  irarnsmése 
par  hérédilé  dam  phisietêrs  généralions.  —  Olj^ape  LeUèvre> 
âgée  de  48  ans»  blanchisseuse^  rouie  de  Fontainebleau^  lâS, 
,se  présente  à  la  consultation  le  31  juillet  1878.  Elle  vient  de- 
4nander  conseil  pour  une  cécité  absolue  de  Uœil  droit  surve- 
nue progressivement  dans  ces  dernières  années  et  un  com- 
mencement de  diminution  de  Faculté  de  l'œil  gauche.  EUe  se 
hâte  d'ajouter  que  toujours  sa  vision^  soit  de  Icûn,  soit  de 
près,  avait  été  très  faible,  et  que  ses  yeux  ont  toujours  été 
très  sensibles  à  la  grande  lumière. 

En  les  examinant  on  est  frappé  au  premier  abord  des  dioien- 
sions  exagérées  des  pupilles;  à  droite  surtout  la  dilatatku  est 
d'autant  plus  marquée  que  le  cristallin  est.  opaque  et  qu'on 
voit  la  coloration  blanche  nacrée  de  l'opacité  sur  toute  l'éten- 
due de  la  lentille.  Mais  un  examen  plus  attentif  nous  donne 
l'explication  de  ce  phénomène  et  nous  permet  de  constater 
l'absence  à  peu  près  complèle  de  l'iris.  En  effet,  cette  mem- 
brane se  réduit  à  un  elroit  se«>;mentà  peine  appréciable,  qui, 
dans  les  deux  yeux,  siège  à  la  partie  interne  et  supérieure. 
(  Le  cristallin  droit  est  complètement  opaque,  ainsi  que  nous 
Savons  dit;  seules,  quelques  couches  corticales  antériennes 
sont  encore  transparentes.  Quant  au  cristallin  gauche,  on  y 
constate  également  une  opacité  polaire  postérieure  se  présen- 
tant sous  forme  àe  point  noir  sans  stries  et  quelques  points 
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■ébukux  dissénniés  dam  les  Msehes  eortkaler poalérieiive». 
L'œil  droit  distingue  à  peine  la  lumière.  Du  côté  gmche,  en 
f»9aait  Tenneo  à  Tiraage  droite  a¥ecrophlaliD06c«q)e,on 
est  frappé  de  la  netteté  avec  laquelle  cm  voit  la  rMiio  et  ton 
se$  vaisseaux  à  toutes  tes  distances.  C'est  que  Pe»l  est  fbrle- 
ment  hypermétrope.  Bn  effet,  en  plaçant  derrière  le  mîroit 
un  verre  convexe  de  8  dioptries,  c'est  à  peine  si  l'image  de- 
vient un  peu  difAise. 

A  l'examen  à  l'image  renversée,  on  trouve  le  fond  de  l'œil 
|Mirfaitemeiit  normal.  AutK>ur  de  la  papille  on  remarque  sim- 
plement un  petit  cercle  blanc  qui  simule  uo  staphylôme.  La 
choroide  et  la  rétime  ne  présentent  aucune  anomalie.  L^exa- 
mes  fonctMHinel  de  cet  œil  nous  permet  de  constater  ime 
diminution  de  l'acuité  visuelle  assez  notable.  Néanmoins» 
avec  des  hiBetles  convexes  de  8  dioptries,  la  malade  peut 
distinguer  qu^ques  lettres  du  n«  6  de  l'échelle  typographir 
que.  Quant  à  la  vision  de  loin,  elle  est  améliorée  avec  5diopi- 
tries  convexes,  de  manière  à  permettre  à  la  malade  de 
compter  le  nombre  de  doigts  qu'on  lui  montre  à  la  distance  de 
4  mètres.  Le  champ  visuel  est  physiologique.  La  faculté 
chromatique  est  normale,  excepté  pour  les  teintes  délicates  et 
légères  qui  sont  méconnues.  La  photophobie  au  soleil  ou  à  la 
lumière  artificielle  est  très  intense. 

La  malade  nous  rapporte  que  s^n  absence  de  prunettSy  car 
*c'est  ainsi  qo'elte  qualifie  fanomalieque  présentent  ses  yeux, 
est  congénitale  et  héréditaire.  Tonte  sa  Aimille,  nous  dit-elle, 
a  présenté  le  même  phénomène.  C'est  sa  mère  qui*  a  ouvert  la 
marche.  Bile  eut  onze  enfonts  dont  trois  seuls  sont  vivants. 
Les  onze  sont  nés  sans  iris.  Les  trois  enfants  qui  restent  sont 
trois  fines,  toutes  trois  mariées.  L'ainée  a  eu  plusieurs  en- 
fiHBs  donl'lamahdene  peut  préciser  le  nombre,  n'ayant  pas 
fréquenté  sa  sœur  depuis  phisieurs  années.  Tout  ce  qu'elle 
peut  nous  aissm^er,  e^est  que  tous  ceux-  qu'elle  a  eenmis  n'a- 
vaient pas  de  prunelles.  La  sœur  cadette  a  été  i9  fois  mère, 
et  12  Ibis  ses  nouveau -nés  rfont  pas  eu  d'iris.  Parmi  ïcs  19, 
denx  sevis  survivent  et  ou'pent  encore  constater*  cette  anoma- 
lie. Enfin  notre  malade,  qni  était  la  plus  jeune  des  trois,  a  en 
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deux  fils  qui  sont  morts,  et  tous  deux  avaient  des  yeux  comme 
leur  mère. 

De  sorte  que  voilà  une  famille  où»  dans  Tespace  de  trois 
générations,  sans  compter  les  enfants  de  la  sœur  aînée,  qui, 
paratt-il,  seraient  assez  nombreux,  on  rencontre  vingt-sii 
personnes  qui  sont  venues  au  monde  avec  une  iridérémie 
absolue. 

Notre  malade  a  été  prise  i  Tâge  de  48  ans  d'une  cécité 
par  suite  d'un  développement  de  la  cataracte.  Cette  dernière 
est  surtout  concentrée  dans  le  segment  postérieur  de  la  len- 
tille, et  il  est  plus  que  probable  que  l'origine  de  cette  opacité 
se  trouve  aussi  dans  une  disposition  congénitale  ;  peut-ëire 
même  en  venant  au  monde,  avait«-elle  apporté  des  opacités 
postérieures  congénitales,  car  d'après  l'assertion  de  la  malade, 
sa  vue  était  toujours  très  faible,  et  ce  n'est  que  depuis  quel- 
ques années  que  la  cataracte  a  fait  des  prc^rès  et  s'est  com- 
plétée dans  un  œil. 

X.  —  ANOPHTALMOS  OU  ABSENCE  CONOâNITALE  COMPLÈTE 
n'uif  ŒIL. 

L'absence  congénitale  du  globe  de  l'œil  n'est  pas  une  af- 
fection excessivement  rare,  et  pour  ma  part  j'ai  déjà  ob- 
servé trois  cas  de  ce  genre.  Benedict,  Himly,  Cbelius  et  Ca- 
roan  de  Villards,  et  plusieurs  autres  auteurs,  ont  rapporté 
des  anomalies  de  ce  genre.  Si  on  analyse  tous  les  faits  de 
cette  anomalie,  on  est  obligé  dedistmguer  plusieurs  variétés: 
1*  Ou  bien  la  cavité  orbitaire  manque  complètement,  ce  qui 
est  un  cas  tout  à  fiiit  exceptionnel  ;  3*  dans  des  cas  non 
moins  rares,  la  cavité  orbitaire  existe,  mais  elle  est  remplie 
de  tissu  cellulo-graisseux  et  la  peau  qui  la  recouvre  ne  pré- 
sente pas  la  moindre  trace  de  la  fente  palpébrale;  3*  la  cavité 
et  les  paupières  existent  dans  leur  développement  incomplet, 
et  il  existe  en  même  temps  dans  le  fond  de  la  cavité  un  globe 
oculaire  rudimentaire  sous  forme  d'un  moignon,  où  il 
n'existe  point  la  moindre  trace  de  ce  dernier  organe. 
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Il  n'est  pas  toujours  facile  de  s'assurer  s'il  existe  ou 
non  un  moignon  au  fond  de  la  cavité  orbitaire»  car  il  existe 
généralement  dans  cette  anomalie  un  rétrécissement  telle- 
ment marqué  de  la  cavité,  et  des  adhérences  des  voiles 
palpébrauXy  qu'il  est  impossible  de  s'en  assurer  pendant 
la  vie.  Dans  le  premier  fait  que  j'ai  observé,  il  y  a  trois  ans, 
l'absence  absolue  du  moignon  ne  put  être  démoutrée,  car 
la  cavité  était  bien  franchement  ouverte  ;  malheureusement 
cette  observation  se  trouve  égarée.  Dans  les  deux  autres  cas 
il  y  a  une  grande  présomption  qu'il  n'existe  pas  non  plus  la 
moindre  trace  du  globe  oculaire,  car  dans  l'un  comme  dans 
l'autre  cas,  les  paupières  étaient  très  sensiblement  dépri- 
mées en  arrière,  leur  écartement  était  impossible  à  cause 
des  adhérences  profondes,  et  on  pouvait  distinguer  en  outre 
un  défaut  de  développement  de  tout  le  rebord  orbi taire,  qui 
était  moins  saillant  et  moins  accentué  que  du  côté  sain.  On 
voit  donc  que  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas  l'œil  n'était 
pas  détruit  par  une  inflammation  intra-utérine,  comme  on 
pourrait  le  supposer  au  premier  abord. 

Voici  une  de  ces  observations  recueillies  par  mon  an- 
cien chef  de  clinique,  le  docteur  Mengin. 

Observation.  — Anophtalmos  gauche  congénital.  Ophtal- 
mie des  nouveaxi-nés.  —  Albert  X...,  âgé  de  dix  jours,  est 
amené  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine,  atteint  d'une  ophtalmie 
des  nouveau-nés,  qui  s'est  déclai*ëe  le  deuxième  jour  après 
la  naissance.  Le  liquide  sécrété  par  les  paupières,  encore  un 
peu  citrin,  commence  à  devenir  purulent.  Cet  enfant,  en  ve- 
nant au  monde,  n'a  point  eu  de  suppuration,  ses  paupières 
n'étaient  point  enflées  et  l'œil  droit  bien  ouvert,  comme 
l'atteste  la  sage-femme  qui  a  apporté  l'enfant.  Mais  dès  la 
naissance  l'œil  gauche  n'existait  point,  et  les  paupières  com- 
plètement affaissées,  comme  cela  avait  lieu  au  moment  de  la 
consultation. 

En  examinant  attentivement  cet  œil,  on  constate  en  effet 
qu'il  existe  un  affaissement  assez  sensible  dans  le  bord  orbi*. 
taire;  les  paupières  sont  rétractées  en  arrière,  et  lorsqu'on 
veut  les  écarter,  on  constate  leur  adhérence  avec  les  parties 
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profondes  de  Torbite.  Le  globe  oculaire  en  est  complètement 
absent,  auiaDt  qu'on  peut  en  Juger  par  la  palpation  d^uae 
cavité  très  forlement  rétrécie  et  qui  se  trouve  réduite  à  des 
minimes  proportions. 

On  prescrit  des  cautérisations  d^  paupières  avec  une 
solution  au  1/4  de  nitrate  d'aigent,  deux  fois  par  jour.  — 
6  octobre.  Un  léger  suintement  apparaît  du  côté  de  la  cavité 
orbitaire  gauche,  ce  qui  nécessite  de  pratiquer  les  cautérisa- 
tions sur  les  deux  yeux;  sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  la 
suppuration  a  été  arrêtée  assez  facilement,  de  sorte  que  le 
S8  octobre  suivant  nous  avons  pu  constater  une  guérîson 
complète  de  Tophtalmie  des  nouveau-nés.  Quant  aux  pau- 
pières de  Tœil  gauche,  elles  sont  restées  feimées  comme  le 
premier  jour  de  notre  examen,  à  peine  peut-on  en  obtenir 
un  léger  écartement,  sans  qu'on  puisse  y  introduire  le  doigt. 

L'observation  suivante  se  rapporte  à  une  jeune  malade  qui 
m'a  été  amenée  cette  année.  Celle  enfant  n'a  point  eii  d'infiam- 
malion  des  paupières;  mais  son  auti^  œil,  dont  elle  voit,  est 
très  faible,  car  il  est  atteint  d'une  amblyopie  congénitale. 
Probablement,  en  raison  de  cette  faiblesse  congénitale  de  la 
vue,  cet  œil  est  atteint  d'«n  nystagmns  latéral  très  marqué. 

Obseevxtiok.  —  Ànophtalinos  congénital  gauche.  Am- 
blyopie  de  l'œil  droit  avec  nyHagmus.  —  Une  jeune  fille 
de  9  ans  me  fut  amenée  en  septembre  1879.  Elle  est  venue 
an  monde  avec  une  absence  complète  de  l'œil  gauche,  et  son 
eeU  droit  est  jnesté  toi;yours  faible,  et  présente  depuis  sa 
naissance  un  tremblement  nystagmique  ^mblable  à  celui 
qu'on  voit  au  moment  de  la  consultation.  L'enfant  n'a  ja- 
mais eu  les  yeux  enflammés,  ni  au  moment  de  sa  naissance 
ni  depuis.  La  cavité  orbitaire  est  relativement  petite,  les 
paupières  peuvent  s'écarter  au  point  qu'on  peut  constater 
une  absence  complète  de  tout  moignon.  Le  bord  sourciller 
de  l'orbite  gauche  me  parait  moins  saillant  que  du  côté  droîL 
L'oûI  droit  accuse  une  conformation  hypermétrope  de  5  dio- 
ptries, mais  Tacuité  visuelle  se  trouve  sensiblement  diminuée  ; 
r<eûfiu»tlitavecJesverres5dioptries  convexes  n''4,difQcilenieBt 
9t  de  très  près.  S=3/50.  L'enEant,  du  reste,  a  l'appareaoe 
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d'une  boane  constituUoiL,  elle  jouU  d'une  bdime  santé,  et 
n'a  jasais  ^té  gnrrement  malade^  au  dire  de  sa  mère.  Mais 
ai  k  santé  de  cetie  fillette  n'a  jamais  souiéri»  il  n'en  a  pas 
ilé  de  même  avec  les  autres  de  ses  flrères  et  scbuis. 

Et  en  eflei,  Tataée  4e  ses  sœurs,  aujourd'hui  âgée  de  3& 
ana^'ert  devenue  aveugle  deâ  deux  yeux  par  suite  d'une  oph- 
talmie des  nouYeau-nés,  elle  est  restée  pendant  plusieurs 
années  dans  la  juaisdn  des  jeunes  aveugles  où  ^eile  a  fait  ses 
études,  la  seeonde  de  ses  soeurs  est  morte  i  J'4ge  d'un  an» 
i  la  suÂle  «de  ^convulsions. 

Son  iirère  est  mort  à  l'âge  d'un  an,  d'un  anévrisme;  sa 
4itt|rtriénie  sœur  est  bien  partante  et  elle  a  de  très  bons  yeux. 
Une  drconstanœ  toute  pailiculiëre  nous  parait  mériter  toute 
notre  atlenlâaa  :  «'est  l'impression  pénible  et  «ne  sorte  de 
âafsissemeni  ^'a  eu  la  mère  pendant  tout  le  temps  de  sa 
^essesse,  en  .allant  voir  r^gulièrem^U  toutes  les  semaines 
sa'fille  auK Jeunes  aveugles.  Elle  pleurait  et  s'attristait  tou- 
jours en  voyant  sa  fiUe  et  tons  les  autres  enfoats  privés 
de  la  vue  et  des  glabes  oculaires.  La  vue  de  cette  infirmité 
et  riflipression  pénible  «qu'avait  éprouvée  la  mère  pendant 
sa  grossesse  peuvent  n'être  pas  étrangères  au  4évelo|ppement 
anormal  du  ïsetus.  J'ai  pu,  en  effet,  retrouver  bien  souvent 
cette  même  cause  dans  les  différentes  anomalies  congénitales 
des  yeux.  Le  troisième  cas  d'anophtalmos  que  j'ai  observé 
sur  un  enfant  qu'on  m'a  amené  de  province,  conflrme  cette 
même  étiologie. 

Observation.  —  Le  27  octobre  1879,  M.  H...,  habi- 
tant Argentan,  m'amena  sa  fille,  âgée  de  24  jours,  atteinte 
d'un  anophtalmos  du  côté  droit.  II  est  difficile  d'obtenir  un 
peu  d'écartement  des  paupières;  par  la  palpation  pratiquée 
à  travers  ces  dernières,  on  ne  sent  point  la  présence  du  globe 
oculaire  ni  de  moignon.  Le  pourtour  orbitaire  ne  paraît  pas 
«enrihlement  dii£érent  de  celui  du  côté  gauche.  Il  existe  un 
peu  de  suintement  à  demi  transparent,  qui  s'écoule  de  la 
fente  palpébrale,  et  qui  n'est  autre  que  la  sécrétion  lacrymale. 
Le  père  raconte  que  sa  femme  a  été  saisie  d'une  très  vive 
émotion  ifBÎnierjûurs  i peine api'èsledébut de sagrossesse; 
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elle  se  trouvait  dans  une  église  lorsque  tout  d*un  coup  nn 
enfant  d'une  de  ses  voisines  fut  pris  d'attaques  de  convul* 
sions;  les  yeux  étaient  tournés  en  haut,  et  en  le  regardant  il 
semblait  à  la  mère  que  l'enfant  avait  perdu  complètement  les 
yeux.  Cet  accident  l'avait  tellement  impressionnée,  qu'elle 
s'est  trouvée  mal  en  sortant  de  l'église,  et  l'image  de  l'enfant 
aveugle  lui  resta  longtemps  devant  les  yeux.  11  n'y  avait 
point  d'antécédents  héréditaires  d'anomalies  dans  cette  famille 
ni  de  consanguinité  entre  le  père  et  la  mère.  Cette  enfant  était 
le  6%  et  à  part  le  2*  enfant  que  la  mère  «  perdu  par  une 
fausse  couche,  tous  les  autres  se  portent  bien.  Ainsi  donc, 
en  absence  de  toute  autre  cause,  nous  devons  admettre  l'in- 
fluence possible  de  la  frayeur  à  la  vue  d'un  enfant  en  convul- 
sions et  dont  les  yeux  semblaient  être  disparus  au-dessous 
de  l'arcade  orbitaire.  La  mère  de  ce  dernier  enfant  a  donc  été 
péniblement  impressionnée  pendant  le  premier  temps  de  sa 
grossesse,  de  même  que  la  mère  du  précédent  enfant  subis- 
sait une  influence  fâcheuse  à  l'aspect  des  enfknts  aveugles. 
Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  je  vois  cette  influence  enVre 
les  anomalies  congénitales  des  yeux,  telles  que  coloboma 
de  l'iris,  microphtalmos,  coloboma  des  paupières  et  l'impres- 
sion éprouvée  par  la  mère  à  la  vue  des  infirmités. 


Le  Gérant  :  Germer  Bailuêre. 


PARIS.  ~  IH^HIIIIRII   «MIL!    MARTINET,   ROI   HtaNOR.t. 
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ÉTUDES  SUR  LES  CATARACTES 

ET  SUR  LEUR  TRAITEMENT 
Par  le  doetenr  «AUEZe^rSKi  ^ 


I.  Notions  anatomiques  sur  les  différentes  parties  constitutives  du  cristallin.  -^ 
II.  Structure  du  cristallin  et  de  sa  capsule.  —  III.  Attaches  du  cristallin  et  ses 
attaches  avec  les  membranes  voisines.  —  IV.  Substance  propre  du  cristallin. 
Y.  Mode  de  développement  embryonnaire  du  cristallin. 


I.  ANATOMIE  DU   CRISTALLIN. 

On  désigne  généralement  sous  le  nom  de  cataracte,  toute 
opacification  qui  atteint  le  cristallin.  Ces  altérations  sont  des 
plus  variées,  et  pour  bien  connaître  la  nature  de  chacune 
de  leurs  variétés,  il  est  indispensable  de  commencer  cette 
étude  par  une  analyse  succincte  de  Tanatoraie  du  cristallin  et 
de  ses  différentes  parties. 

Le  cristallin  constitue  dans  notre  œil  une  des  parties  très 
essentielles  pour  la  vision.  Étant  placé  sur  le  trajet  des  rayons 
lumineux  qui  se  rendent  à  la  rétine,  il  a  pour  but  de  concen- 
trer ces  rayons  sur  un  seul  point  focal  et  y  dresser  une  image 
nette  et  exempte  de  toute  aberration.  La  lentille,  en  un  mot', 
est  un  appareil  optique  de  premier  ordre,  et  pour  qu'il  puisse 
remplir  complètement  son  rôle  optique,  il  faut  qu'il  réponde  à 
certaines  conditions  dont  la  principale  est  la  conservation  de 
sa  transparence. 

1.  Noos  nous  proposons  de  publier  dans  une  série  d'articles,  un  résumé 
complet  des  connaissances  atoquises  sur  la  nature  des  cataractes  et  sur  les  ré- 
sultats opératoires. 

hec.  d'opbt.  —  9*  séniE.  2«  année.  —  mars  1880.  9 
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Le  cristallin  en  effet  possède  une  transparence  complète 
dans  toutes  ses  parties,  il  est  limpide,  complètement  dia- 
phane, et  remplit  toutes  les  conditions  d'une  lentille  réfrin- 
gente. 11  est  même  plus  parfait  que  les  lentilles  astronomiques 
les  plus  pures,  parce  qu'il  est  exempt  de  toute  aberration,  el 
qu'en  même  temps  il  possède  la  faculté  d'augmenter  ou  de 
diminuer  d'épaisseur  et  de  s^adapler,  de  celte  façon,  à  des 
distances  différentes. 

Cette  dernière  faculté  est  une  œuvre  admirable  de  la  nature, 
à  laquelle  l'homme  n'est  pas  parvenu  à  arriver  dans  la  con- 
struction de  ses  lentilles  optiques.  La  lentille  de  l'œil,  en  effet, 
change  constamment  de  forme,  elle  augmente  ou  diminue 
successivement  d'épaisseur,  ei  conserve  malgré  cela  toutes 
ses  qualités  réfringentes. 

Le  changement  de  courbure  du  cristallin  est  dû  en  grande 
partie  à  l'élasticité  de  son  tissu,  qui  est  composé  des  éléments 
élastiques,  disposés  d'une  manièi^e  tellement  régulière  et  ingé- 
nieuse qu'en  changeant  de  courbure  chacun  de  ses  éléments 
conserve  leurs  rapports  respectiis  et  ne  déplace  point  le 
point  nodal,  ce  qui  est  indispensable  pour  racconaplissement 
de  lalaculié  visuelle. 

Mais  si  cette  admirable  bucuMé  d'accommodation  réside  en 
grande  pai^tie  dans  la  constitution  élastique  du  cristallin,  elle 
n'est  pas  non  plus  exempte  de  certains  inconvéfiients  pour 
l'avenir.,  car  un  organe  élastique  conune  la  lentille,  qui  doit 
constamment  être  sous  la  pression  d'un  muscle  aooommodalenr 
et  d'augmenter  ainsi  ou  diminuer  d'épaisseur,  peut  subir  i  la 
longue  une  sorte  d'écrasementde  ses  éléments  les  uns  contre 
les  autres,  de  déchatonnement  de  ses  £bres  et  lenr  opadficft- 
tion  consécutive.  Cesl  là  une  des  oauses  4$  la  fortMUùm  dt$ 
cataractes  par  brisement  et  usiu^  des  liens  iMerfi^brUlaires. 

Voyons,  en  effet,  quelles  sont  les  dispositiMis  a&aioiiuq[iies 
du  cristallin  et  de  ses  diflérentes  parties  constitutives,  car  la 
connaissance  exacte  de  la  structure  du  cristallin  et  de  son 
mode  de  développement  embryonnaire  nous  permetlrade 
bien  comprendre  rétiologîe  de  l'opadâcaiicMi  crisUUtnienM 
et  de  la  formation  des  cataracles. 
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II.    STRUCTURE  DU  CRISTALLIN   ET  DE    SA   CAPSULE. 

Les  recherches  modernes  sur  la  structure  du  cristallin  sont 
aujourd'hui  très  complètes»  grâce  surtout  aux  travaux  de 
Becker,  de  Robinski  et  d'Arnold,  auxquels  nous  empruntons 
ici  quelques  détails. 

Pour  bien  comprendre  les  différentes  variétés  des  cata- 
ractes et  leur  mode  d'évolution,  il  est  nécessaire  d'analyser 
successivement  chaque  partie  constitutive  de  l'organe,  et  no- 
tamment la  capsule  cristallinienne,  les  couches  corlicales,  le 
noyau,  puis  il  faut  aussi  mentionner  les  attaches  du  cristallin 
et  les  rapports  de  ce  dernier  avec  les  membranes  nutritives 
du  globe. 

Il  sera  aussi  utile  de  connaître  le  mode  de  développement 
embryonnaire,  car  un  arrêt  de  développement  de  l'œil  peut 
être  aussi  la  cause  de  certaines  variétés  de  cataractes. 

Nous  commencerons  par  une  analyse  succincte  des  notions 
analomiques  sur  la  capsule  cristallinienne.  La  capsule  est  une 
membrane  amorphe,  complètement  transparente;  elle  con- 
stitue un  sac  complètement  dos,  ayant  la  forme  de  la  lentille 
elle-même,  à  laquelle  elle  est  complètement  appliquée.  Son 
épaisseur  varie  selon  les  régions  ;  au  centre  de  sa  portion 
antérieure,  elle  mesure,  d'après  Arnold,  de  il  à  IS™".  A 
mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  circonférence  cristalli- 
nienne, son  épaisseur  diminue,  et  enfin,  dans  le  pôle  posté- 
rieur, elle  ne  mesure  plus  que  5  à  S*""".  Elle  est  complète- 
ment amorphe.  Néanmoins,  d'après  Kolliker^  Robinski ', 
et  Arnold*,  on  y  découvre  des  empreintes  des  lignes  parallèles. 

La  capsule  est  très  élastique.  La  surface  interne  de  la  cris- 
talloïde  antérieure  est  couverte  d'une  couche  non  interrompue 
de  cellules  polygonales,  le  pius  souvent  hexagonales  de  Tépi- 
thélium.  Les  noyaux  descellaies  sont  visibles  assez  nettement 

1.  KoIIiker,  MUcrocop.  Anat.,  Bd.  H. 

S.  Itobinski,  Arehiv,  f.  Ansty  ù  Phyiiol.  1871 

3.  jkMld,  iUaÊkusk  Smmmeh,  Bd.  I,  289. 
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avec  les  contours  des  cellules  elles-mêmes,  surtout  si  on 
se  sert  pour  la  macération  d'une  solution  de  chlorure  d'or,  de 
l'acide  chromique  et  de  bichromale  de  potasse.  La  figure  que 
M.  Arnold  a  jointe  à  son  travail  dans  le  Handbuch  der  Ophtal- 
mologie de  Saemisch  montre  des  cellules  hexagonales  de  la 
capsule,  aussi  régulièrement  distribuées  que  celles  de  la 
couche  épithéliale  de  la  choroïde,  avec  lesquelles,  du  reste, 
elles  ont  une  très  grande  ressemblance.  Les  noyaux  de  ces 
cellules  mesurent  entre  9  et  21-".  A  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  circonférence  du  cristallin,  on  voit  îes  cellules 
ainsi  que  les  noyaux  bien  moins  nettement  accusés,  surtout 
sur  les  personnes  âgées. 

La  capsule  postérieure  ne  contient  pas  de  cellules,  comme 
cela  avait  été  depuis  longtemps  démontré,  mais  on  y  trouve 
quelquefois  de  simples  impressions  des  terminaisons  des 
fibres  cristalliniennes  ;  ce  qui  a  été  pris  à  tort  par  Hcnle  et 
Nunnelay  pour  des  cellules.  On  comprend  du  reste  très  faci- 
lement que  la  capsule  postérieure  n'ayant  aucun  rôle  spécial  à 
remplir  que  de  maintenir  la  lentille,  n'avait  pas  besoin  d'élé- 
ments spéciaux  à  sa  surface. 

Les  rapports  relatifs  d'épaisseur  entre  les  différentes  parties 
de  la  capsule  changent  dans  l'état  pathologique,  toutes  les 
fois  qu'on  voit  se  former  une  cataracte  capsulaîre.  D'après  H. 
Mùller,  elle  peut  devenir  plus  épaisse  ou  moins  épaisse  selon 
les  différents  étals  pathologiques  et  selon  les  individus. 

Hasner  a  démontré  que  la  capsule  postérieure  n'est  point 
adhérente  à  la  capsule  hyaloïdienne,  mais  qu'il  n'y  a  qu'une 
adhérence  annulaire  près  de  la  périphérie  du  cristallin.  La 
ci'islalloïde  lient  donc  à  la  hyaloïde  par  la  succion  et  par  la 
zonule. 


m.    ATTACHES  DU   CRISTALLIN   AVEC  LES  MEM« 
BRANES    VOISINES. 

C'esl  au  moyen  de  la  zonule  de  Zinn  ou  la  zonule  ciliaire 
que  le  cristallin  se  trouve  maintenu  fixe  à  sa  place  et  dans  sa 
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cupule  hyaloïdienne,  et  il  est  inléressant  de  connalti'e  exac- 
tement ses  rapports  intimes. 

Pour  bien  la  voir,  on  doit  enlever  soigneusement  les 
procès  ciliaires  avec  leur  pigment;  on  apercevra  alors, 
comme  dit  Arnold,  une  membrane  translucide,  qui  commence, 
d'un  côté  à  Torigine  de  Fora  serrata,  et  qui  par  l'autre  extré- 
mité s'attache  à  la  capsule  antérieure,  tout  près  de  la  ligne 
équatoriale  du  cristallin,  et  d'une  manière  tellement  intime 
qu'il  est  impossible  d'en  découvrir  les  limites.  L'extrémité 
postérieure  de  la  zonule  est  dentelée,  car  elle  se  trouve  appli- 
quée aux  procès  ciliaires,  tandis  que  l'extrémité  antérieure 
est  plate  et  complètement  uniforme.  C'est  cette  dernière 
])artie  qui,  en  s'attachant  à  la  capsule  antérieure,  laisse  vers 
la  partie  équatoriale  du  cristallin  un  espace  triangulaire, 
rempli  d'un  liquide  dans  lequel  plonge,  pour  ainsi  dire,  la 
grande  circonférence  du  cristallin.  Cet  espace  triangulaire  est 
le  canal  de  Petit. 

La  zonule  est  composée  de  fibrilles  à  contours  bien  accen- 
tués qui  s'épaississent  surtout  dans  les  intervalles  des  procès 
ciliaires  ;  elles  forment  par  places  des  faisceaux  fibrillaires 
qui  augmentent  d'épaisseur  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'ap- 
proche du  cristallin.  La  direction  de  ces  fibres  est  des  plus 
variées;  les  unes  se  dirigent  directement  d'arrière  en  avant, 
d'autres,  au  contraire,  se  courbent  légèrement  en  dedans  pour 
se  distribuer  en  faisceaux  multiples,  d'une  part  à  la  capsule 
postérieure  et  la  membrane  hyaloïde,  et  d'autre  part  à  la 
surface  antérieure  de  la  capsule  antérieure. 

La  partie  postérieure  de  la  zonule  de  Zinn  adhère  intimement 
à  la  portion  ciliaire  de  la  rétine  ;  elle  se  trouve  en  outre 
appliquée  dans  toute  son  étendue  contre  les  procès  ciliaires 
de  la  choroïde,  et  lorsqu'on  la  détache  de  cette-  dernière,  le 
pigment  choroïdien  s'en  détache  et  reste  adhérent  à  la  zonule 
par  rayons  parallèles  et  constitue  une  sorte  de  couronne  com- 
posée de  rayons  alternativement  blancs  et  noirs. 

En  examinant  une  coupe  d'un  œil,  on  reconnaît  facilement 
que  le  bord  concave  ou  postérieur  de  la  zonule  longe  en  partie 
le  canal  de  Petit  et  constitue  la  paroi  postérieure  de  ce  dernier. 
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Le  bord  cristallinien  se  trouve,  de  cette  façon,  placé  en  face  et 
au  voisinage  de  ces  dentelures  de  la  zonale,  ce  qui  £ut  que 
dans  certaines  dispositions  aoatomiques  et  chez  certains  indi- 
vidus, en  projetant  la  lumière  ophtalmoscopique  obliquement 
derrière  Tins,  pour  éclairer  les  limites  équaioriales  du  cris- 
tallin, on  y  découvre  des  opacités  rayonnantes  qui  feraient 
supposer  très  facilement  l'existence  d'nne  eaiaracte  périphé- 
Tique  commençante;  tandis  qu'en  réalité,  ce  ne  sont  que  des 
stries  normales  un  peu  plus  accentuées  de  la  zonule  de  Zinn. 
C'est  surtout,  après  l'excision  de  Piris  qo'on  distingue  très 
nettement  ces  opacités  rayonnantes  périphériques  ;  elles  ae 
touchent  nullement  la  lentille  et  ne  peuvent,  par  conséquent, 
être  considérées  comme  le  début  d'une  cataracte. 


lY.  SUBSTANCE  PROTRE  DU  GBISTALUN. 

Le  cristallin  avec  sa  capsule  constitue  une  lentille  transpa- 
rente, dense,  et  qui  pèse,  d'après  Sappey,  de  20  à  25  centi- 
grammes. La  pesanteur  spécifique  est,  selon  Chene\  ix,  1 ,079. 
Son  pouvoir  réfringent,  relativement  à  l'air,  est  d'après 
Brewster,  de  i, 384. 

L'épaisseur  du  cristallin  dans  son  axe,  mesure  de  i  \fi 
à  5"".  Son  diamètre  est  généralement  de  10  à  13"".  L'extré- 
mité de  l'axe  antérieur  porte  le  nom  de  pôle  antérieur,  et 
l'extrémité  postérieure  pôle  posté^^ieur.  Ces  -deux  points  sont 
intéressants  à  connaître,  car  ils  indiquent  les  points  qui  se 
trouvent  placés  dans  la  direction  de  l'axe  visuel,  dont  le  pos- 
térieur surtout  se  trouve  placé  tout  près  du  point  nodal, 
point  dans  lequel  s'entre-croiseni  tons  les  rayons  visuels  qni 
passent  par  le  cristallin.  Or  les  opacités,  situées  dans  cette 
portion  du  cristallin,  et  que  Ton  désigne  généralement  soas 
le  nom  de  cataractes  polaires  postérieures,  ont  une  signifi- 
cation toute  spéciale  ;  elles  se  rencontrent  plus  particulière- 
ment dans  certaines  affections  choroïdiennes,  et  gênent  dès  le 
début  de  leur  apparition  très  sensiblement  la  vue. 

La  masse  de  la  lentille  se  compose  des  fibres  cristalliniennes, 
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qui  paraissent  plus  brges  de  fa^ee  el  plus  élroiles  de  profil. 
Chaque  fibre  présente  dans  sa  coupe  un  prisake  beiagonal, 
dont  deux  surfaces  sont  plus  larges  que  les  quatre  autres.  Les 
fiybres  prismatiques  sont  plus  larges  et  plus  épaisses  que  celles 
du  aentre;  les  premières  mesurent  10  à  1S"^,  tandis  que  les 
dernières  atteignent  à  peine  de  7  à  S*"*. 


F»g-  1-  —  Schéma  des  couches  corticales  du  crislallin  ab. 

Les  couches  superficielles  sont  relativement  plus  molles 
que  les  couches  sous-jacentes  ;  ces  dernières  présentent  une 
densité  moindre  que  les  couches  rapprochées  di^  centre. 
Néanmoins  Arnold  avait  remarqué  que  dans  la  même  couche 
on  trouve  des  fibres  plus  étroites  les  unes  que  les  autres. 
D'après  ces  différentes  ^aîsseors  des  fibres  cristalliniennes, 
on  distingue  les  couehes  corticales  des  différentes  épaisseurs, 
couches  superposées^  auxquelles  on  donne  le  nom  de  couches 
corticales,  qui  sont  enchâssées  les  unes  autour  des  autres  et 
entourent  les  parties  centrales  plus  denses  qu'on  désigne 
généralement  sous  le  nom  du  noyau. 

Les  fibres  périphériques  ou  eorticales  contiennent  des 
nucléoles,  tandis  que  celles  du  centre  n'en  présentent  aucune 
irace. 

Une  autre  différente  entre  les  fibres  centrales  et  périphé- 
riques s'observe  dons  leurs  contours.  Ces  derniers  sont  en 
effet  plus  lisses  dans  tes  fibres  cwiicates,  et  pins  dentelés 
dnns  celles  dn  centre. 

Les  fibres  eristalliûiiennes  se  réunissent  astre  elles  par  les 
bords  plus  étroits  pour  constituer  une  couche  séparée  ;  les 
conchês  Les  nnes  avec  les  antres  ne  sont  que  superposées. 
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Mais  en  dehors  de  la  coaptation  el  de  Ten^enage  des  bords 
des  fibres  entre  elles,  il  existe  une  masse  amorphe  qui  se 
trouve  accumulée  entre  les  fibres  pour  les  coller  et  les  unir 
plus  intimement  les  unes  aux  autres.  D'après  Arnold,  cette 
substance  est  claire,  homogène,  on  la  découvre  par  la  macé- 
ration dans  une  solution  de  nitrate  d'argent,  sous  forme  de 
contours  foncés  et  épais.  Telle  n*est  pas  Topinion  de 
M.  Robinski,  qui  pense,  au  contraire,  que  ces  contours 
foncés  ne  dépendent  que  d'une  imbibilion  et  coloration  plus 
grande  de  leurs  contours.  Celte  dernière  opinion  me  parait 
plus  rationnelle,  car  je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  admettre 
que  les  contours  noirs  entre  les  fibres  soient  dus  à  une 
matière  spéciale,  que  l'on  ne  trouve  du  reste  qu'après  la  ma- 
cération du  cristallin  dans  le  nitrate  d'argent. 


Fig.  2.  —  Disposition  des  fibres  du  crislallin  à  sa  surface  antérieure. 

Pour  bien  comprendre  la  nature  et  le  mode  de  développe- 
ment des  différentes  variétés  des  cataractes,  il  nous  est  in- 
dispensable encore  d'analyser  la  direction  des  fibres  cristal- 
liniennes  et  leurs  rapports  réciproques. 

La  distribution  des  fibres  à  la  surface  antérieure  du  cris- 
tallin est  presque  la  même  qu'à  la  surface  postérieure,  surtout 
si  on  les  examine  dans  les  yeux  des  fœtus. 

Ces  fibres  partent  du  pôle  antérieur  el  postérieur  et  se 
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subdivisent  en  trois  branches,  en  y  constituant  une  figure 
étoile e.  Dans  le  pôle  antérieur,  l'étoile  est  représentée  par 
trois  triangles  qui  se  touchent  par  leur  sommet  dans  le  pôle 
même,  un  des  angles  se  dirige  en  haut,  les  deux  autres  en 
bas  et  en  dehors,  en  bas  et  en  dedans.  La  figure  ci-jointe 
montre  le  mieux  cette  disposition. 

A  la  face  postérieure  la  figure  étoilée  est  un  peu  différente 
de  la  précédente  ;  on  y  distingue  une  ligne  verticale  qui  passe 
par  le  pôle  et  se  subdivise  en  haut  et  en  bas  en  deux  branches 
obliques  se  dirigeant  vers  l'équaleur. 

Chez  Tadulte  la  segmentation  du  cristallin  est  plus  com- 
plexe, chacun  des  trois  méridiens  de  la  face  antérieure  se 
bifurque,  ainsi  que  ceux  de  la  face  postérieure;  à  mesure 
qu'ils  se  rapprochent  de  l'équateur,  chaque  méridien  secon- 
daire se  subdivise  de  nouveau,  de  sorte  qu'on  arrive  à 
compter  jusqu'à  42,  44  et  46  méridiens  à  chaque  surface. 
Chaque  segment  est  composé  des  fibres  cristallinieunes  pla- 
cées parallèlement  les  unes  aux  autres  ;  les  fibres  qui  com- 
mencent près  du  pôle  antérieur  se  rendent,  le  long  de  l'un 
des  méridiens,  vers  Téqualeur,  contournent  ce  dernier  et  se 
portent  à  la  surface  postérieure  où  elles  aboutissent  à  un  des 
triangles.  De  même  que  les  fibres,  les  segments  se  prolongent 
à  travers  le  bord  équatorial  du  cristallin,  contournent  ce 
dernier  et  s'étendent  à  la  surface  postérieure.  Les  segments 
ainsi  réunis  forment  une  couche  très  mince,  mais  qui  se 
continue  d'une  manière  non  interrompue  avec  celle  de  la 
surface  postérieure. 

Lorsqu'on  a  soumis  le  cristallin  pendant  quelque  temps  à 
une  macération  soit  dans  de  l'alcool,  soit  dans  les  acides,  on 
arrive  alors  très  facilement  à  séparer  le  cristallin  en  couches 
superposées  comme  dans  un  oignon,  et  chacune  de  ces  cou- 
ches forme  comme  un  sac  complet.  Ces  couches  sont  très 
minces,  elles  sont  composées  de  l'épaisseur  d'une  seule  fibre, 
et  sont  par  conséquent  très  nombreuses  pour  pouvoir  consti- 
tuer toute  l'épaisseur  du  cristallin.  Mais  tandis  que  les  cou- 
ches superficielles  sont  très  molles  et  se  détachent  les  unes 
des  autres  avec  la  plus  grande  facilité,  celles  qui  se  rappro- 
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cbent  du  noyau  de^iennenl  de  plus  en  plus  idhérenles  aux 
couches  sous-jacentes>  de  sorte  qu'il  est  impoasîble  de  les 
séparer  près  du  centre  les  unes  des  aiili*es.  C'esl  pourquoi 
un  certain  nombre  des  couches  qui  entoure&t  k  poriloA  cen- 
trale du  cristallin  forme  une  masse  plus  ou  moins  compaele 
que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  nayau^ 

Le  cristallin  de  fœtus  ne  cootienl  pas  de  aoyao,  ie  même 
que  la  segmentation  des  coudies  corticales  s'est  point  ter- 
minée; ce  n'est  que  diez  les  adultes  que  la  densificalioo  des 
couches  profondes  fait  naître  le  noyau,  àm  fur  et  à  m^ore 
qu'on  avance  en  âge,  une  pliAS  grande  quantité  de$  coœhes 
^corticales  centrales  se  densifie,  de  sorle  que  le  noyau  devient 
de  plus  en  plus  épais,  en  englobant  à  son  ponriour  une  série 
de  couches  juxtaposées.  Si  &  un  âge  plus  ntascé  il  se  produit 
une  opaciûcation  du  cristallin,  le  noyau  alors  reste  1res  vo- 
lumineux et  fat  cataracte  devient  dure  et  noeléokire. 

Les  couches  corticales  antérieures  sont,  conune  nous  avnos 
vu  plus  haut,  relativement  beaucoup  mons  ennsistanles 
que  les  précédentes,  et  lorsque  Topaei&cation  n  lien,  eUes 
subissent  plutôt  un  raraollissemenl  et  même  une  liquéCaction, 
ce  qui  fait  que  les  cataractes  dans  ce  cas  sont  presque  liquides, 
et  on  leur  donne  la  dénomination  de  cataractes  liquides  ou 
tnargagniennes. 

Tous  les  auteurs,  jusqu'en  1855,  avaient  «tenisavee  Mor- 
gagni  qu'il  existait,  dans  l'état  normal,  un  liquide  entre  la 
capsule  et  le  cristallin;  d'où  les  cataractes  de  ce  nom.  Sappey 
a  démontre  que  ce  liquide  n'existe  point  dans  le  crisCâÂlin 
normal  et  que  ce  liquide  provient  de  l'exlrénie  mollesse  des 
couches  corticales  superficielles,  qui  sur  tes  cadavres  devien- 
nent difiluentes  et  liquides.  Je  pense,  en  outre,,  que  l'humeur 
aqueuse  continue  encore  pendant  quelque  temps  après  la 
mort  à  pénétrer  dans  la  cavité  capsulaire  ;  mais  n'étant  plus 
absorbée  par  les  éléments  cristallinienSy  elle  s'accumule  sous 
la  capsule  et  forme  ce  liquide  qu'on  trouve  sur  les  cadavres. 

Cnipnntti—  clilmii^[«e  «■  crtsteMliB*  —  Les  analyses 
chimiques  du  cristallin  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  selon 
l'ftge  et  la  constitution  des  individus.  Berzélius  avait  trouvé  : 
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eau  58,0;  matières  albumineuses  35,0;  hydiochloraie  et 
laclate  soluble  dans  l'alcool =2,4;  matières  aainiales  solubles 
dans  l'eau  avec  quelques  phosphates  =  1,3;  résidus  meiubra- 
ueui  insolubles  =:  2,4.  Les  analyses  de  Cbeneyix,  de  Kunde 
et  de  Kunhe  diffèrent  légèrement  de  la  précédente,  et  il  laut 
surtout  y  ajouter  la  présence  de  graisses  et  de  cholestérine  qui 
figurent  pour  5  p.  100.  A  ces  chiffres  qui  représentent  à  peu 
près  la  composition  chimique  du  cristallin  normal,  i)  faudrait 
joindre  quelques  éléments  anormausL  qu'on  a  pu  découvrir 
dans  les  cristallins  morbide,  set  notamment  la  présence  da 
sucre  dans  les  cataractes  diabétiques.  Nous  nous  en  occuperons 
ailleurs  plus  spécialement.  Actuellement  il  nous  reste  encore 
ieiaminer  Tembryologieelle  mode  d'évolution  du  cristallin 
dans  la  vie  fœtale. 


V.    EMBRYOLOGIE  DU   CRISTALLIN. 

L'étude  de  l'embryologie  du  cristallin  doit  comprendre  non- 
seulement  la  formation  du  cristallin,  mais  aussi  le  mode  d'évo- 
lution de  la  capsule  arec  ses  vaisseaux,  et  de  la  zonule  de  Zinn. 
Par  une  élude  détaillée  de  chacune  de  ces  membranes  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  vie  fœtale,  on  pourra  comprendre  le 
mode  de  formation  de  certaines  cataractes  congénitales.. 

n  est  aujourd'hui  bien  démontré  que  le  g\6be  de  l'œil 
provient  d'une  excroissance  vésiculaire  de  la  partie  latérale 
de  la  cellule  cérébrale  antérieure.  On  aperçoit  donc  une  ¥é- 
sicttle  primitive  oculaire  à  la  surface  du  cerveau^  qui  peu  à 
peu  se  transforme,  se  creuse  et  donne  lieu  à  la  formation  de 
la  rétine  avec  le  nerf  optique  et  la  couche  épitfaéUale  de  la 
diorolde.  Quant  à  ce  qui  concerne  la  formation  du  cristallin, 
les  opinions  ne  sont  pas  encore  complètement  arrêtées. 

D'après  Huschke,  il  s'agit  d'une  invagination  du  tégument 
externe  dans  la  vésicule  oculaire,  qui  par  cela  même  prend 
une  forme  d'une  cuiller  avec  la  surface  concave  dirigée  en 
bas.  Bientôt  les  bords  libres  de  cette  gouttière  se  rapprochent 
et  forment  un  globe  en  constituant  toutes  les  membranes. 
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En  ce  qui  conceme  la  formation  du  cristallin,  les  travaux 
modernes  ont  conduit  i  des  résultats  toul  nouveaux. 

Grâce  aux  recherches  d'Arnold,  Waldeyer  et  Stricker,  les 
notions  sur  la  formation  du  cristallin  paraissent  être  plus 
précises  et  en  même  temps  bien  différentes  de  celles  de 
Huscke.  Stricker  Qt  avant  lui  van  Bambecke  ont  démontré  que 
le  cristallin  provient  non  point  du  tégument  externe,  mais  delà 
même  vésicule  cérébrale  oculaire  que  la  rétine  et  le  nerf  op- 
tique. Selon  Ritter  el  Arnold,  le  cristallin  est  d'abord  creui; 
le  premier  de  ces  auteurs  a  trouvé  dans  un  embryon  humain 
de4à5mois  le  cristallin  creux,  mais  son  pédicule  était  solide. 

C'est  de  la  partie  supérieure,  de  la  partie  creuse  de  la  vé- 
sicule oculaire  que  la  capsule  cristallinienne  se  détache  el 
descend  peu  à  peu  en  bas.  Le  bourgeon  épithélial  dont  le 
cristallin  va  se  former  s'étrangle  à  sa  base  et  forme  ensuite 
une  masse  globuleuse,  qui  se  trouve  pendant  longtemps  en 
contact  avec  la  cornée. 

On  a  pensé  longtemps  que  le  cristallin  se  forme  de  la  cellule 
centrale;  aujourd'hui  il  ne  peut  pas  rester  de  doute  que 
c'est  la  surface  épilhéliale  interne  de  la  capsule  postérieure 
qui  sert  à  la  formation  de  toutes  les  fibres  cristalliniennes, 
des  cellules  situées  à  la  surface  de  la  capsule  postérieure, 
lesquelles  en  se  développant  forment  des  cellules  parallèles 
qui  partent  de  la  surface  de  la  capsule  vei^s  le  centre  'ît  s'al- 
longent progressivement.  A  mesure  que  le  cristallin  se  déve- 
loppe et  qu'il  prend  la  forme  ellipsoïde,  les  fibres  périphéri- 
ques s'arrondissent  et  se  portent  d'avant  en  arrière.  Pendant 
très  longtemps  les  fibres  longent  pour  ainsi  dire  la  circon- 
férence du  sac  capsulaire,  tandis  que  la  partie  centrale,  là  où 
doit  plus  tard  apparaître  le  noyau,  reste  vide.  Cet  espace  vide 
se  prolonge  quelquefois  en  bas  et  en  arrière  sous  forme 
d'une  fente,  comme  cela  avait  été  remarqué  par  Arnold*.  On 
comprend  dès  lors  qu'un  arrêt  de  développement  peut  pré- 
senter une  anomalie  ou  une  sorte  de  fente  qui  correspondra 
à  la  période  d'évolution. 

1.  Galezowski,  Recueil  d*oph(almologie  1874. 
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Nous  avons  vu,  par  ce  qui  précède,  que  la  capsule  postérieure 
avec  ses  cellules  épithéliales  apparaît  dès  le  début  de  la  for- 
mation du  crislallin,  c'est  elle  qui  est  l'organe  constitutif  et 
générateur  de  la  substance  propre  du  cristallin.  C'est  pour 
cette  raison  que  la  nature  l'a  pourvue  des  vaisseaux  qui 
n* existent  que  jusqu'à  la  fin  de  la  période  de  formation  du 
cristallin,  puis  ils  s'atrophient  et  disparaissent.  Ruysch,  Lie- 
berkCihn  et  Petit  ont  décrit  dans  l'œil  du  fœtus  Yartère 
capsxilairey  qui  provient  de  l'artère  rétinienne,  traverse 
toute  l'épaisseur  du  corps  vitré,  et  aboutit  au  pôle  posté- 
rieur du  cristallin.  Là,  elle  se  subdivise  en  plusieurs  bran- 
ches qui  forment  avec  des  veines  un  lacis  des  vaisseaux  très 
serrés  sur  toute  la  surface  de  la  capsule  postérieure.  Près  de 
la  circonférence  du  cristallin  tous  ces  vaisseaux  se  portent  en 
avant  où  ils  entrent  en  communication  directe  avec  les  vais- 
seaux de  la  membrane  pupillaire  et  la  petite  circonférence  de 
l'iris,  comme  cela  avait  été  démontré  par  Robin.  Avec  la  dis- 
parition de  la  membrane  pupillaire,  tous  les  vaisseaux  qui 
ne  sont  que  de  nature  transitoire  disparaissent,  la  capsule 
reprend  sa  transparence  complète,  et  il  n'y  a  que  des  cas 
très  rares  où  on  retrouve  après  la  naissance  et  chez  les 
adultes  la  persistance  de  l'artère  capsulaire  ou  hyaloïdienne, 
comme  nous  l'avons  décrit  ailleurs  '. 

L'apparition  première  de  la  zonule  de  Zinn  est  difficile  à 
définir  et  il  semblerait  qu'elle  n'apparaît  pas  tout  entière  à  la 
même  époque.  A  la  partie  supérieure  elle  doit  se  former  dès 
les  premiers  vestiges  du  crislallin  avec  le  pédicule  supérieur, 
les  parties  latérales  et  inférieures  ne  prennent  d'adhérence 
avec  le  cristallin  que  plus  tard  et  au  moment  où  le  globe  de 
l'œil  complète  sa  forme  sphérique  et  que  la  fente  antéro-in- 
férieure  se  ferme,  comme  cela  a  été  très  justement  démontré 
par  Ammon.  (A  siùvre.) 

1.  Arnold,  Handbuch  d'Ophtalm.  Graefe  Sœmish,  Bu.  d'I,  p.  315. 
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LE   COLLYRE  D'ÉSÉRINE   DANS    LES  KÉRATITES 
ET  LE  GLAUCOME 

ItrOOeS  EXréuiMENTÀLCS  ET   OBSUVÀTiaXS  OUNIOCES 

rar  le  «Mfear  WM    «CAITiL 

Occiilieta  nrtBMrk)  oeir  Oti)edale  Mifpam  di  BoqpMo 

Article  des  AnMiU  li'OUftimologpîft,  trainil  par  rautenr). 

L'année  1 862 ,  Fraser  *  découmt  Fadion  myolique  de  la  fève 
du  Olabar  appliquée  k  l'œil;  au  commencement  de  i86â, 
Roberlson  'démontra  que  celte  substance  produit  le  spasme 
de  raccomraodation;  Bowmao,  Soelbei-g- Wells  %  llarleyS 
Graefe  »,  Quaglino  «,  Donders  (J.) ',  Hamer',  Giraldès  %  Wec- 
ker  *^  Warlomonl  »',  Rosenlbal  '%  Schelke  '\  dans  la  même 
année,  en  étudièrent  à  Tond  les  propriétés  physiologiques  et 
tJîérapeuliques.  Voici  les  indications  alors  établies  par  le  D* 
Ouaglino; 

i'  Dans  les  cas  de  raydiiase  idiopathique  pour  la  paialysie 
rhumatique  ou  li^umatique  du  sphincter  de  la  pupille  et  des 
raiiiirications  do  la  troisième  paire,  qui  en  règlent  les  mou- 
vements; 

2"  Dans  la  presbytie  spécialement  aiguë  pour  la  paralysie 
de  Tappareil  musculaire  de  l'accommodation  ; 

S""  Dans  Tastiiénopie  pour  faiblesse  du  même  appareil; 
"i""  Dans  la  luxation  incomplète  du  ci*istallin  ; 

1.  Fraser,  Dissertatio  inauguralis.  Edinb.,  186Î,  31  juillc*. 

2.  iteberlsen,  Eéinè.  medic(Hmrg.  Society,  i  féTiier  tmt,  et  Opht.  Bot^ 
Rtp.y  t.  IV,  p.  38-40. 

3.  Sœlbcrg-Wells,  Médical  Times  and  Gaietle.j  16  mai  1963. 

4.  yarley,  C<mf.  med,  Time$,  90  jiôn  l«S:i. 

ô.  Graefe  (Albrecht),  Ueber  Caêahar  htau^  au$  Gôschen's  {DeuUcher  A'/ia.,^}. 
C.  Quaglino,  Gaizetta  medica  itaîiana  di  Lomhardia,  1963,  p.  415. 

7.  Giraud-îeolon,  Propriétés  physiologigties  de  la  fève  du  CëUbêr.  Eidnit 
d'une  communication  de  Donders  {Gai.  hebd.,  1863,   n^  39). 

8.  Uamcr,  Ooer  da  antimydiatischer  Werking  von  Calabar  beau  {Nederlmidseh 
fjtijchrift  voar  Gemeeskunâe,  juUiet  1663). 

1).  Giraldes,  de  la  Fève  du  Calabar  {Bull,  de  thérap.,  1863,  3  juillet). 

10.  Weckcr,  la  Fève  du  Calabar  (Gai.  hebd,,  1863,  n»  33). 

11.  Warlomonl,  la  Fève  du  Calabar  (Ann.  d'ocuL,  t.  L,  p.  77-106). 
1^2.  Rosenlhal,  Archiv  fur  Analomie  und  Physiologie^  1863. 

13.  Schelskc,  Klinische  Monatsblàtter  fur  Augenheilkunde,  1863,  p.  380. 
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5*  Dans  la  pupille  artificidle  trop  am{d«  pour  l'excision 
d^un  grand  lambeau  indien; 

6"  Dans  le  flaucome  aigu  et  chronique  a'vee  une  forte  ré- 
traction de  riris  ▼erg  le  coi-ps  ciliaire,  coimne  moyen  prépa- 
ratoire à  rîridectomie; 

7**  Dans  la  hernie  périphérique  de  Tiris. 

Ensuite,  à  oes  indications  il  eu  fut  adjoint  ô&ax  autres  : 

1*  Dans  les  kératites,  comme  moyen  antiphiogislique  etan- 
tisuppuratif; 

^  Dans  le  fîaneome,  comme  moyen  capable  de  diminuer  la 
tension  ocuiaÎTe  augmentée. 

Ces  deux  inifications  ont  une  importance  très  grande,  la 
première  pour  la  fréquence  et  la  gravité,  la  seconde  pour 
la  terrible  naiture  de  la  maladie,  qu'elles  sont  destinées  à 
combattre.  Mais  elles  ne  sont  pas  définies  avec  exactitude, 
n'étant  encore  bien  connue  la  manière  d*agir  de  l'ésérine 
contre  ces  procès  morbides,  on  ne  put  établir  les  modalités  de 
l'indication,  ni  préciser  dans  quelles  variétés  et  dans  quelles 
phases  de  la  maladie  on  doit  l'appliquer. 

Cet  article  a  pour  but  de  détailler  ces  mdications. 

11  faut  premièrement  se  former  un  coooept  exact  de  la  ma- 
nière d'agir  du  poison  africain.  La  faculté  d'exciter  les  ramifi- 
cations du  nerf  oculo-moteur,  qui  vont  au  sphiacter  de  la 
pupille  et  au  masde  accommodateur,  avait  déjà  été  reconnue 
et  démontrée  par  les  premiers  illustres  expérim^tateurs,  mais 
les  auteurs  ne  concordent  pas  dans  l'évaluation  ^eTaction 
de  l'ésérine  sur  les  rameaux  du  nerf  grand  sympathique,  sur 
les  vaisseaux  sanguins  et  sur  la  tension  oculaire.  Passons  en 
revue  les  opinions  à  ce  propos. 

Zehender,  qui  jusqu'en  1868'  avait  narré  d'un  cas  de 
fistule  cornéenne,  posthume  d'ophtalmie  purulente  guérie 
en  peu  de  temps  par  les  instillations  de  l'extrait  de  la  fève  du 
Calabar,  reconnaissait  l'action  bien&îsante  de  celle-ci  dans  le 
pouvoir  myotique,  par  lequel  le  bord  pupillaire  venait  â 
fermer  l'ouverture  de  la  fistule. 

1.  Zehender,  Klin.  Monats.,  1868,  p.  35-38. 
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Galezowski  *,  qui,  dès  1870,  a  pour  le  premier  remarqué 
la  faculté  du  Calabar  de  diminuer  la  suppuration  de  la 
cornée  et  Thypopion,  reconnaissait  telle  propriété  de  la  con- 
traction déterminée  par  le  médicament  dans  les  parois  des 
vaisseaux. 

imi,  qui  en  a  depuis  parlé  (1873)  ',  expliquait  cette  ac- 
tion par  l'accroissement  de  la  tension  oculaire  produite  par  le 
Calabar,  par  laquelle  le  pus  est  exprimé  hors  du  tissu  de  la 
cornée. 

Wecker,  dans  sa  première  communication  sur  l'usage  de 
résérine  %  lui  altribuail  une  action  antiseptique  et  une  pro- 
priété irritative  des  ûbres  musculaires  lisses  des  vaisseaux  et 
par  conséquent  une  directe  influence  sur  la  diapédèse.  Mais 
depuis  que  Schmit-Rimpler  eut  démontré  que  le  produit  d'une 
ancienne  aiïection  du  sac  lacrymal  n'est  point  dépourvu  de 
ses  propriétés  scptiques  parle  mélange  avec  l'ésérine  *, Wec- 
ker même,  dans  un  plus  récent  article  %  désavoua  l'action  an- 
tiseptique de  l'alcaloïde  et  lui  aUribua  les  actions  suivantes  : 

l*"  Diminution  de  la  tension  oculaire; 

2°  Diminution  de  la  sécrétion  conjonctivale  pour  la  con* 
traction  des  vaisseaux  ; 

3*"  Réduction  de  la  diapédèse  en  général. 

Laqueur,  qui  le  premier  a  indiqué  la  vertu  antiglaucoma- 
teuse  de  Tésérine,  admet  qu'à  l'état  physiologique  elle  n'est 
pas  capable  d'influencer  la  tension  oculaire  ;  mais  dans  le  glau- 
come elle  peut  diminuer  la  pression  intra-oculaire  augmentée 
en  délivrant  par  le  myosis  la  périphérie  de  l'iris  des  adhérences 
pathologiques  contractées  par  elle  avec  le  canal  de  Fontana 
et  avec  la  superficie  intérieure  de  la  cornée,  et  en  excitant 
des  contractions  dans  les  vaisseaux  cboroïdiens  par  influence 
dynamique,  comme,  suivant  les  expériences  de  Harnack  el 


i.  Galcznwski,  Annuaire  de  thérap.,  1870,  et  Annali  d'opMalm.  Anno  U. 

2.  Simi,  lo  Sperimentale,  1873. 

3,  Wecker,   Ueber  Esevingebraune  (KUn.    Monais^  1876,   et  Ann.   d'ocuir 
t.  LXXVII,  1877,  p.  31). 

l.  Schdiit  Rimpler,  Klin.  MonaU.,  avril  1877. 

5.  Wecker,  KUn,  Bfonati,,  mai,  1878,  p.  216-230,  et  Bulletin  gén.  de  ihérap,, 
1878,  p.  337. 
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Wilhowskiy  agit  directement  sur  les  fibres  musculaires  slriées 
et  lisses  *. 

Weber  '  admet  que»  par  rinfluence  de  Tésérine,  la  pression 
intra-oculaire  dans  la  chambre  antérieure  diminue,  tandis  que 
dans  le  corps  vitré  elle  augmente  Cela  dépend  des  conditions 
mécaniques  où  se  trouve  l'iris,  qui,  .en  se  contractant  sous 
rinfluence  de  Tésérine,  s'applique  fortement  contre  le  cris- 
tallin et  forme  comme  un  diaphragme  capable  de  supporter 
plus  de  pression  venant  du  corps  vitré. 

Au  surplus,  résérine,  d'après  Weber  même  et  son  chef  de 
clinique,  Mohr  %  produit  sur  toutes  les  fibres  contractiles  non 
striées  le  même  effet  que  sur  celles  du  muscle  ciliaire  et 
Weber  a  pu  observer  à  l'ophtalmoscope  sous  l'influence  de 
résérine  des  contractions  vermiculaires  des  vaisseaux  choroï- 
diens  et  rétiniens  se  répétant  de  8  à  10  fois  par  minutes  et  en 
appliquant  Tésérine  sur  la  membrane  interdigitale  de  la  gre- 
nouille il  a  vu  dés  pulsations  dans  les  petites  artères. 

Galezowski,  dans  un  récent  article  *,  a  manifesté  des  idées 
différentes  de  celles  qu'il  avait  admises  auparavant  eu  égard 
au  mode  d'agir  de  Tésérine.  Elle  exercerait  une  action  sur 
les  fibres  nerveuses  de  Gimbert,  dilatatoires  des  vaisseaux, 
qui  excitées  amplifient  le  calibre  des  veines  et  des  artères  ; 
elle  produirait  diminution  de  la  tension  oculaire  seulement 
en  certains  cas,  puisque  à  l'état  physiologique  elle  dilate  les 
vaisseaux  et  peut  causer  des  congestions  de  l'œil  et  augmenter 
aussi  la  sécrétion  intra-oculaire.  11  semble  que  l'ésérineaitune 
action  excitante  sur  les  nerfs  trophiques  de  la  cinquième  paire 
et  hyposténisante  sur  les  nerfs  du  grand  sympathique,  et  que 
par  cette  action  physiologique  elle  explique  son  efficacité 
contre  les  affections  glaucomateuses. 

On  conçoit  par  ces  citations  que  les  auteurs  ne  sont  point 


1.  Laqueur,  Ueber  eine  neue  iherapeutische  Verwendung  des  physoaliguine 
[Klin.  Monalt,  1876).  —  Albreehl  von  Graefe^B  Archiv  f.  Ophtalm.,  t.  Xxill,  3. 
p.  U9. 

t.  Weber,  Albreeht  von  Graeft's  Arch.,  l.  XXII,  i,  p.  215. 

3.  Mohr,  Albreeht  von  Graefe's  Arch.,  t.  XXIil,  2,  p.  165. 

4.  Galezowski,  de  VAetUm  de  Vésérine  et  de  la  pUocarpine  sur  Vœil  (Recueil 
d^opht^  mars  1879). 

MEC.  D'OPHT.  1880.  10 
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d'accordd  ans  l'explication  du  poutoir  de  Pésérine,  et  puisqu'il 
est  impossible,  parmi  toutes  ces  opinions  conti-adictoîres,  de 
reconnaître  quelle  est  la  vraie,  nous  avons  eru  utile  d'étudier 
l'action  de  l'ésérine  sur  les  vaisseaui  sanguins  par  des  expé- 
riences  sur  les  animaux. 

Beaucoup  d'expériences,  que  nous  avons  instituées  sur  la 
grenouille  et  le  lapin,  nous  ont  convaincu  que  l'ésérine  ap- 
pliquée localement  n*a  point  d'action  sur  les  vaisseaux  san- 
guins ni  directement  par  les  fibres  musculaires  lisses,  ni  par 
les  fibres  nerveuses  vaso-motrices. 

Avant  d'expérimenter  sur  la  grenouille  nous  avons  vouhi 
établir  quel  effet  cet  animal  ressent  du  poison.  Une  goutte  de 
solution  récente  de  sulfate  neutre  d'ésérrae  i  9  p.  100,  in- 
stillée dans  l'œil  de  la  grenouille,  produit  le  myosis  dans  l'es- 
pace d'un  quart  d'heure.  L'ésérine  injectée  sous  la  peau  à  la 
dose  d'un  milligramme  sur  15  centigramines  d'eau,  produit 
la  salivation  et  l'abolition  de  la  motilité,  particulièremaiit  dans 
les  membres  postérieurs,  ces  effets  se  dissipent  après  quelques 
heures.  Injectée  à  la  dose  de  3 milligrammes,  elle  cause  la  mort 
de  ranimai  après  une  demi-heure,  avec  symptômes  de  dé- 
pression. Ces  caractères  toxicologiques  concordent  avec  ceux 
cités  par  les  auteurs  de  pharmacologie,  eu  égardàrempoison- 
nementde  Thomme;  soif  excessire,  sensation  de  serrement 
à  la  gorge,  salivation  abondante,  vomissements,  paralysie  des 
membres  inféiieurs,  grande  difficulté  de  la  respiration,  ra- 
lentissement  des  mouvements  du    cœur.  Ceux-ci  sont  les 
symptômes  observés  par  les  missionnaires  sur  les  indigènes 
assujettis  au  Calabar  à  l'épreuve  judiciaire  de   la  fève,  les 
symptômes  que  Cbristison  a  pu  vérifier  sur  soi-même,  en 
ayant  pris  la  quatrième  partie  d'une  fève*,  et  que  Le  Fort  re- 
marqua sur  soixante  enfants  qui  s'empoisonnèrent  acciden- 
tellement à  Liverpool,  le  11  août  1864,  en  ayant  mangé  des 
fèves  qui  avaient  été  perdues  près  du  port,  en  en  déchar- 
geant d'un  bâtiment*. 

1.  ChrisUson,  Edinbwrg  médical  Journal,  1855,  t.  H,  p.  193. 

2.  Le  Fort,  Gatette  hebd.,  1864,  39,  p.  641.  Il  est  notaiile  qu'un  sent  de  ce^ 
enfantSi  qui  n'a  pu  vomir,  mourut,  tandis  que  tous  les  autres,  qui  avaient 
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L'ésérine  exerce  sur  l'komine  et  saor  lesmûniaux  àsang  diaud 
une  action  analogue  i  celle  qu'elle  exerce  sur  les  animaux 
é  saag  froid  ;  mais  cenx-là  en  ressentent  beaucoup  plus  d'effet 
que  ceux  -ci.  C'est  la  même  chose  que  pour  tous  les  alcaloïdes 
et  les  poisons  nerveux  en  général.  Du  reste  il  suffit  qu'il  soit 
démontré  que  Tésérine  déploie  une  action  conforme  sur 
l'homme  et  sur  la  grenoaiUe,  pour  que  Les  résultats  de  nos 
expériences  soient  Goncluaols. 

D'après  cela,  voici  comme  nous  avons  procédé  aux  expé^ 
rienees.  Nous  avons  immobilisé  la  grenouille  moyennant  une 
injection  sous  la  peau  d'une  goutte  de  solution  de  curare  à 
2  pour  lOOOy  nous  en  avons  détendu  et  assuré  la  langue  avec 
quatre  épingles  sur  ua  porte^bjet  percé,  et  nous  avons  placé 
deux  grenouilles  ainsi  préparées  sous  deux  microscc^es 
{Prazmouské,  objectif  4,  OcuL  II  avec  le  inlcromëtre).  Après 
avoir  attendu  une  heure,  pour  que  cessât  le  trouble  de  la  cir* 
cubtioa  sanguine  produit  par  le  tbaillement  de  la  langue, 
nous  avons  mis  sur  la  langue  d'une  des  greuouilles  une  goutte 
de  solution  de  snlfiaie  neutre  d'ésériae  'de  Petit  à  1  p.  100 
récemment  préparée,  sm*  celle  de  l'autre  une  goitlte  d'eau 
distillée.  Dès  que  le  liquide  était  appliquée,  le  courant  san* 
guin  s'accélérait  un  peu  pendant  quelques  minutes,  puis  re^ 
prenait  l'allure  normale.  Cette  accélération  dépendait  de  Tir* 
ritation  mécanique  provoquée  par  le  liquide,  qui  pesait  sur 
la  langue,  comme  il  était  prouvé  par  le  fait  que  l'accélération 
même  se  manifestait  aussitôt  que  le  liquide  était  appliqué,  au 
mâoie  degré  et  pour  la  même  durée,  aussi  bien  dans  la  langue 
traitée  avec  l'ésérine  que  dans  celle  traitée  avec  l'eau  dis- 
tillée. De  deux  en  deux  heures  nous  mettions  sur  la  langue 
de  la  première  grenouille  une  goutte  d'ésérine  et  sur  celle 
de  l'autre  une  goutte  d'eau  distillée;  maïs  nous  n'avons 
jamais  vu  la  circulation  du  sang  se  modifier  en  quelque  ma* 
mère  dans  celle  traitée  avec  l'ésérine.  Après  24  ou  36  heures, 
la  grenouille  traitée  avec  l'eau  distillée  comimençait  à  se 
mouvoir;  ayant  opéré  l'empoisonnement  du  curare,  la  gre- 

vomi,  guérirent,  quoique  quelques-uns  eussent  mangé  jusqu'à  quatre  ou  ciuq 
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nouille  traitée  par  résérine  mourait  après  environ  48  heures 
sans  plus  se  mouvoir,  la  circulation  sanguine  commençait  à 
se  ralentir,  puis  cessait  du  tout.  Cela  prouvait  que  le  poison 
avait  été  absorbé  et  produisait  son  action  générale. 

Nous  avons  répété  plusieurs  fois  les  expériences  non  seu* 
lement  sur  la  langue,  mais  aussi  sur  le  mésentère  de  la  gre* 
nouille  et  sur  la  membrane  interdigitale  de  la  même  ;  nous 
avons  expérimenté  sur  des  grenouilles  non  curariliées,  ea 
leur  liant  les  membres  pour  les  immobiliser  ;  nous  avohs 
employé  de  plus  fortes  solutions  d'ésérine,  et  nous  en  avons 
toujours  obtenu  les  mêmes  résultats  négatifs.  Pour  étudier 
l'action  topique  directe  du  médicament,  nous  avons ,  après 
avoir  étendu  la  langue  sur  le  porte-objet,  soulevé  et  arraché 
un  morceau  de  la  petite  membrane  qui  l'enveloppe,  en  ma- 
nière de  découvrir  les  fibres  musculaires  et  les  vaisseaux,  pour 
appliquer  immédiatement  sur  eux  la  solution  d'ésérine,  et 
nous  ne  vimes  jamais  se  produire  une  variation  dans  le  cou- 
rant sanguin  par  son  action. 

Nous  avons  aussi  bien  des  fois  observé  longuement  une 
artère  ou  une  veine,  en  en  mesurant  le  calibre  par  le  micro- 
mètre, et  nous  ne  vîmes  jamais  s'efTectuer  aucun  changement 
dans  le  calibre  du  vaisseau  sous  l'influence  de  l'ésérine,  en 
l'appliquant  même  immédiatement  sur  le  vaisseau  dénudé. 

Nous  fîmes  des  expériences  aussi  sur  des  langues  enflam- 
mées artificiellement  par  la  louche  de  la  pierre  infernale. 
Dans  le  point  touché  le  courant  sanguin  s'arrête,  dans  les 
parties  environnantes  il  se  fait  irrégulier,  en  quelques  vais- 
seaux et  particulièrement  dans  les  veines  ;  il  procède  plus  len- 
tement en  quelques  autres,  et  particulièrement  dans  quelques 
artères  et  capillaires  il  s'accélère.  Après  une  heure,  quelques 
cellules  lymphoïdes  paraissent  sur  les  contours  des  vaisseaux 
et  de  préférence  des  veines,  et  vont  augmentant  de  nombre 
jusqu'à  ce  que,  sept  ou  huit  heures  après,  les  tissus  voisins  en 
soient  tout  infiltrés.  Après  douze  ou  quatorze  heures  le  cou- 
rant sanguin  commence  à  se  régulariser,  après  vingt-quatre 
heures  il  est  déjà  bien  plus  régulier,  et  les  cellules  lymphoïdes 
nfiltrées  d^ns  les  tissus  et  sur  les  contours  des  vaisseaux 
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ont  diminué  de  nombre.  Lorsque  la  touche  de  la  pierre  in- 
téresse une  partie  relativement  étendue  de  la  langue,  cette 
régularisation  de  la  circulation  tarde  bien  plus  à  s'efTectuer 
Mais  sur  deux  langues  sur  lesquelles  la  touche  a  été  égale- 
ment légère,  on  n'aperçoit  aucune  diversité  dans  le  cours  des 
susdits  phénomènes,  soit  en  humectant  la  langue  avec  la  so- 
lution d'ésérine,  soit  en  l'humectant  avec  de  l'eau  distillée. 

L'ésérine  instillée  dans  l'œil  du  lapin  produit  le  myosis 
aussitôt  que  dans  l'œil  humain,  mais  son  influence  dure  moins 
de  temps,  ee  manière  qu'après  deux  ou  trois  heures  elle  a 
cessé  du  tout.  Nous  avons  répété  sur  le  repli  demi-lunaire  du 
lapin  toutes  les  expériences  que  nous  avions  faites  sur  la  lan- 
gue et  le  mésentère  de  la  grenouille.  Nous  avons  immobilisé 
les  membres  du  lapin,  les  liant  ensemble  ;  nous  en  avons  lié 
la  tète  sur  un  porte-objet  percé  d'un  petit  trou,  sur  lequel 
nous  assurions  le  repli  demi-lunaire  moyennant  trois  épin- 
gles, pour  la  placer  sous  le  microscope.  Nous  n'avons 
jamais  vu  même  dans  ces  expériences  l'ésérine  exercer  au- 
cune influence  sur  le  calibre  des  vaisseaux,  ni  sur  la  vélocité 
du  courant  sanguin. 

Partant  de  ces  expériences,  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  l'ésérine  n'exerce  aucune  action  directe  sur  les  fibres 
musculaires  lisses,  ni  aucune  excitation  des  nerfs  vaso-mo- 
teurs. Mais  elle  ne  produit  pas  même  la  paralysie  des  fibres 
du  sympathique,  comme  il  fut  admis  pour  expliquer  la  ma- 
nière dont  elle  agit  pour  produire  le  myosis. 

Notre  opinion  est  que  la  seule  excitation  des  vaisseaux 
de  la  troisième  paire  suffit  pour  produire  le  myosis,  en  ce  que 
les  fibres  circulaires  de  l'iris  sont  bien  plus  puissantes  que  les 
fibres  rayonnées,  et  quand  elles  sont  surexcitées  peuvent 
prévaloir  d'assez  sur  celles-ci,  quoique  le  sympathique  ne  soit 
pas  paralysé  *• 

1.  Nous  soignoiM  actuellemcot  une  dame  affectée  d'une  paralysie  récente, 
périphérique,  rhumatismale,  de  tous  les  rameaux  de  roculo-motcur  de  droite. 
Nous  avons  d'abord  employé  les  moyens  antlphlogistiques,  puis  avons  appliqué 
les  courants  indaits,et  après  dix  séances  journalières,  chacune  d'un  quart  d'heure, 
nous  avons  obtenu  une  guérison  quasi  complète.  Dans  ces  derniers  jours 
nous  avons  toujours  observé  après  la  séance  un  haut  degré  de  myosis  ;  cela 
prouve  que,  quoique  les  rameaux  nerveux  de  la  troisième  paire  ne  soient  pas 
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Les  expériences  de  Donders  et  Ilamer  avaient  déjà  con- 
tredit l'action  paralysante  da  Galabar  sur  les  rameaux  du 
sympathique  qui  meuvent  les  fibres  rayonnées  de  l'iris.  Ces 
auteurs  prouvèrent  qu'en  coupant  au  lapin  le  sjTnpathîqfie 
d'un  côté  et  en  appliquant  le  Calabar  dans  les  deux  yeux,  le 
myosis  était  plus  prononcé  du  côté  où  le  nerT  avait  été 
coupé. 

La  durée  du  myosis  ésérinique,  plus  brève  que  celle  de  la 
mydriasis  de  l'ati^opine,  à  la  production  de  laquelle  coopèrent 
la  paralysie  des  rameaux  de  la  troisième  paire  et  TexciU- 
tion  des  rameaux  du  sympathique,  serait  une  auti^e  épreure 
que  l'excitation  de  l'oculo-moteur  est  l'unique  facteur  du 
myosis  ésérinique.  Aussi  le  fait  que  quand  tel  myosis,  une 
heure  api^s  l'instillation  du  médicament,  est  au  plus  haut 
degré,  néanmoins  la  pupille  est  encore  un  peu  mobile  à  la 
lumière.  D'ailleurs,  si  l'ésérine  exerçait  une  action  para- 
lysante sur  les  libres  nerveuses  du  grand  sympathique,  elle  ae 
le  ferait  que  pour  celles  qui  animent  les  fibres  musculaires 
rayonnées  de  l'iris,  mais  non  pour  celles  vaso-motrioes, 
parce  qu'alors  elle  devrait  produire  la  dilatation  passive  de^^ 
vaisseaux  sanguins,  et  la  rémova  de  la  circulation,  et  cela 
n'est  pas. 

L'ésérine  agit  sur  Tœil  et  en  influence  la  nutrition  et  la  cir- 
culation sanguine  et  lymphatique  par  l'excitation  de  d«R 
nerfs,  un  sensitif  et  trophique,  Tautre  moteur,  la  première 
branche  de  la  cinquième  et  la  troisième  paire. 

L'excitation  de  la  première  branche  de  la  cinquième  paire 
par  l'ésérine  est  démontrée  par  les  douleurs  qu'elle  suscite 
dans  le  domaine  de  la  même,  douleurs  qui,  en  grade  variant 
d'une  sim  pie  sensation  de  tension  au  sourcil  jusqu'à  une  vio- 
lente névralgie  du  front  et  de  ia  tempe,  ne  manquent  en  aucnn 

encore  du  tout  rétablis,  les  fibres  circulaires  animées  par  eux  ont  tant  de  force 
de  prévaloir  sur  les  fibres  rayonnées,  quoique  les  rameaux  du  syoïpaifaifu^'* 
qui  meuvent  celle-ci,  ne  soient  point  paralysés,  mais  doiveol  au  contraire  élre 
k  leur  tour  excités  par  le  stimulus  élecirique.  En  appliquant  le  coUji«  d  «éséris^ 
avant  la  séance,  on  observe  aju*ës  elle  le  même  degré  de  myosis. 

1.  Procès-verbaux  des  séances  de  rassemblés  des  ophtalmologues,  qui  a  ea 
lieu  à  Hcidelberg  les  i  et  5  septembre  18â3  {Kli».  Ifcmali^  1863,  Miobre  et 
novembre,  et  Ann.  ^ocuL,  U  U,  p.  â26). 
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des  sujeis  traités  avec  résérine  et  que  tous  les  auteurs  ont 
remarquées  sans  leur  donner  beaucoup  d'importance.  Ces  dou- 
leurs sont  plus  senties  par  les  sujets  robustes,  de  trempe 
sanguine,  dans  lesquels  le  système  nerveux  en  général  est 
bien  nourri  et  accomplit  physiologiquement  ses  fonctions, 
que  non  pas  les  sujets  flasques,  lymphatiques  et  scrofuloux  ; 
sont  plus  senties  par  ceux  qui  ont  les  yeux  sains,  ou  en  proie  à 
une  inflammation  franche,  aiguë,  rhumatique  ou  traumatique, 
que  par  ceux  qui  sont  affectés  par  des  procès  inflammatoires 
asthéniques  et  torpides  des  membranes  externes  de  l'œil. 

Cette  excitation  de  la  première  branche  de  la  cinquième 
paire,  nerf  sensitif  et  trophique  du  bulbe  oculaire,  influence 
certainement  la  nutrition  du  même,  et  Texcitation  pourrait 
se  transmettre  par  action  reflétée  à  travers  le  ganglion 
ophtalmique  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  des  membranes 
internes  de  Tœil  et  produire  des  pulsations  dans  leurs  vais- 
seaux, et  par  conséquence  une  accélération  du  courant  san- 
guin. Si  telles  pulsations  des  vaisseaux  ont  lieu,  n  ad  vien- 
nent que  dans  ceux  qui  reçoivent  des  rameaux  nerveux  du 
g:anglion  ophtalmique,  c'est-à-dire  dans  ceux  des  membranes 
internes,  et  elles  seraient  après  tout  trop  peu  sensibles  pour 
les  voir  et  pouvoir  les  compter  à  Tophtalmoscopo., 

L'ésërine  excite  la  troisième  paire,  produisant  dans  les 
muscles  extrinsèques  du  bulbe  oculaire  par  lui  animés  des 
petits  mouvements  de  sursaut,  dans  les  muscles  intrinsèques 
la  contraction  tétanique.  Le  muscle  ciliaire,  qui  n'a  ajcun 
antagoniste  à  vainci^e,  sent  le  premier  cette  excitation,  et  peu 
de  minutes  après  Tinstillation  est  déjà  en  contraction.  Le 
sphincter  de  l'iris,  qui  doit  vaincre  la  résistance  des  fibres 
musculaires  rayonnées,  animées  par  le  sympathique,  se  con- 
tracte un  peu  plus  tard.  La  contraction  du  muscle  ciliaire 
cède  avant  celle  du  sphincter  de  la  pupille,  puisque  le  musde 
ciliaire  doit  accomplir  un  travail  plus  fatigant  (tiraillement 
en  avant  du  corps  ciliaire  et  de  toute  la  choroïde,  relâchement 
de  la  zone  deZinn,  etc.)  et,  comme  advient  aussi  pour  son  tra- 
vail physiologique  pour  les  besoins  de  la  vision  en  proximité, 
s'épuise  plus  vite  que  le  sphincter  de  l'iris,  qui,  vaincue  et 
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équilibrée,  la  résistance  de  son  antagoniste  n'a  d'autres  tra- 
vaux à  faire. 

La  contraction  tétanique  du  sphincter  de  Tiris  et  du  muscle 
ciliaire  a  une  influence  mécanique  particulière  sur  la  circula- 
tion sanguine  et  lymphatique  du  bulbe  oculaire.  Ces  anneaux 
musculaires  s'insèrent  à  la  paroi  interne  de  la  tunique  ocu- 
laire, ou  limite  de  transition  de  la  sclérotique  dans  la  cornée, 
précisément  à  la  paroi  postérieure  du  canal  de  Schlemm,  et 
quand  en  le  contractant  s'étreignent  concentriquement, 
exercent  uqe  traction  sur  cette  paroi  et  produisent  une  dila- 
tation du  canal.  Les  espaces  lymphatiques  de  Fontana creusés 
dans  répaisseur  du  ligament  pectine  et  tout  le  tissu  caver- 
neux de  Tangle  iridien  sont  par  cette  traction  étendus  el 
amplifiés.  Par  conséquent  est  facilitée  la  circulation  sanguine 
et  lymphatique  du  bulbe,  sont  mieux  ouvertes  les  voies  anté- 
rieures de  filtration  de  Tœil  (Lebert)  et  est  activée  la  nutri- 
tion de  la  cornée,  les  matériaux  de  laquelle  proviennent  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  espaces  lymphatiques  de  l'angle 
iridien. 

Que  la  contraction  des  sphinctei*s  iridien  et  ciliaire  travaille 
à  amplifier  le  canal  de  Schlemm  et  les  espaces  de  Fontana, 
nous  le  démontre  la  disposition  anatomique  des  parties.  Le 
D''  Hjorta  de  Cristhania  ^  vit  dans  un  cas  d'iridénémie  totale 
aiguisée  sous  l'action  de  la  calabarine,  les  procès  ciliaires 
s'avancer  vers  Taxe  oculaire,  se  gonfler  et  déborder  au  point 
de  rendre  çà  et  là  visibles  les  sillons  interposés.  La  légère 
diminution  du  rayon  de  courbure  de  la  cornée,  que  Reuss  a 
mesurée  4  millimètres  *  et  qui  se  vérifie  constamment 
par  Taction  de  l'ésérine,  ne  peut  dépendre  que  d'une  trac- 
tion concentrique  exercée  sur  l'anneau  sclérotical,  où  s'insère 
la  cornée,  traction  qui,  en  restreignant  la  base  de  cette 
calotte  sphérique,  en  augmente  la  convexité.  Et  comme  le 
caoal  de  Schlemm  est  creusé  précisément  dans  l'épaisseur  de 
cet  anneau  sclérotical,  vers  la  partie  postérieure  du  même,  de 
manière  que  sa  paroi  postérieure  est  très  mince  et  s'identifie 

1.  Hjorta,  Kl  in.  Monats.,  août  t87G. 

2.  Reuss,  Albrecht  von  Graefe*»  Archiv.  Band.  XXHI,  3,  p.  63. 
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avec  rinsertion  du  muscle  ciliaîre  et  de  Taogle  iridien,  en 
vieut  de  conséquence  que  pour  telle  traction  celte  paroi  pos- 
térieure doit  le  plus  possible  s'étendre  et  le  canal  s'élargir. 

Les  expériences  de  Pagenstecker  *  ont  donné  une  épreuve 
de  fait  de  cet  élargissement  du  canal  de  Schlemm.  lia  fait  des 
injections  deux  ou  trois  heures  après  la  mort  sur  des  yeux 
traités  avec  irésérine  et  avec  l'atropine  ;  l'injection  avait 
pénétré  dans  le  canal  de  Schlemm  dans  les  yeux  traités  avec 
1  ésérine,  mais  non  dans  ceux  traités  avec  Tatropine. 

Lorsque  la  circulation  sanguine  et  lymphatique  et  les  voies 
de  filtration  de  l'œil  sont  normales,  cet  effet  mécanique  de 
l'ésérine  n*a  point  d'influence,  ni  sur  la  tension  ni  sur  la 
nutrition  du  bulbe  oculaire.  Mais  lorsque  celles-ci  sont  décon- 
certées par  accroissement  (glaucome)  ou  par  diminution 
(perforation  de  la  cornée)  delà  tension  oculaire,  alors  l'ésérine 
tend  à  les  régulariser.  Lorsque  la  cornée  est  aflectée  par  des 
procès  inflammatoires  asthéniques  et  torpides,  l'ésérine,  en 
activant  le  transport  à  la  même  de  matériaux  nutritifs  plus 
abondants  et  plus  purs  et  en  excitant  les  rameaux  trophiques 
du  trijumeau,  sert  h  en  améliorer  et  régulariser  la  nutrition, 
et  par  conséquent  à  en  modifier  et  combattre  l'inflammation. 
Depuis  six  mois,  nous  avons  expérimenté  cliniquement 
l'ésérine  sur  plus  de  cent  malades,  afin  d'en  préciser  les 
indications  dans  les  différentes  formes  et  phases  de  la  kératite 
et  du  glaucome,  et  nous  en  sommes  venu  aux  conclusions  que 
nous  dirons  après,  conclusions  qui  concordent  parfaitement 
avec  les  vues  théoriques  sur  l'action  physiologique  de  l'ésé- 
rine, que  nous  avons  exposées  plus  haut. 

Nous  employons  le  collyre  de  sulfate  neutre  d'ésérine  au 
titre  de  1  sur  150  d'eau  distillée,  et  nous  n'y  joignons  aucune 
goutte  d'eau  acidulée  par  l'acide  sulfurique  (comme  quel- 
ques-uns pratiquent  pour  le  conserver  plus  longtemps  et 
retarder  la  transformation  de  l'ésérine  en  hydroésérine), 
puisque  cela  faisant,  le  collyre  perd  sa  neutralité  et  acquiert 
une  action  topique  irritante.  Il  suffit  d'avoir  soin  d'en  ordon- 

1.  Compte  rendu  de  la  Société  ophtahn.  de  Heidelberg^  13  août  1878  (Annales 
d'ocul,,  t.  LXXXII,  p.  82}. 
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ner  une  petite  quantité,  de  manière  i  la  consommer  tcmte 
dans  le  huitième  on  le  dixième  jour,  parce  que  pendant  ce  laps 
de  temps  la  solution  se  conserve  assez  bien  sans  besoin  de 
Taciduler. 

La  proportion  de  i  sur  150  est  préférable  à  celle  de  1 
sur  100  généralement  usitée,  particulièrement  dans  les  mala- 
dies coméennes,  n'ayant  qu'une  légère  action  irritante  locale, 
et  provoquant  des  douleurs  moins  intenses  dans  la  première 
branche  du  tiijumeau.  Nous  réservons  la  solution  1  sur  100 
pour  les  cas  de  récents  prolapsus  iridiens  et  de  glau- 
comes aigus,  où  il  faut  que  le  médicament  déploie  le  plus 
rapidement  possible  toute  son  énergie. 

L'instillation  du  collyre  se  fait  trois  fois  par  jour,  le  matin, 
à  midi  et  le  soir« 

Le  collyre  d'ésértne  est  indiqué  dans  les  formes  suivantes 
de  kératite: 

1°  Kératites  asihéniques.  —  Cette  forme  de  kératite,  qui 
se  vérijQe  de  préférence  dans  les  sujets  faibles,  anémiques, 
affectés  par  des  maladies  épuisantes  (pbthisie,  pellagre, 
cachexie  du  miasme  de  marais,  etc.),  est  caractérisée  par 
l'absence  de  phénomènes  phlogistiques  gmves,  de  manière 
que  le  tissu  de  la  cornée  se  trouve  encore  transparent  au 
pourtour  de  l'abcès  ou  de  l'ulcère  et  toute  injection  active 
périkératique  fait  défaut.  Néanmoins  ces  abcès  ont  de  la  t^- 
dance  à  s'étendre  et  les  ulcères  vont  lentement  d'approfon- 
dissant, jusqu'à  amener  la  perforation  de  la  cornée.  L'aboli- 
tion de  la  chambre  se  maintient  pour  bien  des  jours,  et  alors 
le  bulbe  oculaire  souffre  pour  l'abaissement  de  la  tension;  b 
cornée  flasque,  faible,  mal  nourrie,  s'ulcère  aussi  dans  d'au- 
tres endroits,  les  veines  de  l'épisclére  se  gonflent  beaucoi^) 
pour  la  rémora  du  sang,  et  à  travers  la  sclérotique  parait  b 
couleur  bleue  du  corps  ciliaire  engorgé  de  sang  veineui 
stagnant.  II  est  rare  que  la  maladie  aboutisse  i  la  destruction 
de  toute  la  cornée,  mais  généralement  la  cicatrisation  de 
Tulcère  s'accomplit  très  lentement  et  persiste  pour  bien  des 
jours  l'abolition  de  la  chambre;  se  vérifient  dans  les  mem- 
branes internes  de  l'œil  de  tels  désordres,  que  la  faculté  visive 
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en  est  beaucoup  diminuée;  à  la  place  où  était  Tulcère  il 
reste  une  facette  coméenne,  et  lorsque  la  cornée  n'était 
percée  survieoDent  des  synéchies  antérieures  et  des  srtaphy- 
iôHies  partiels. 

Dans  ces  cas,  Tésérine  a  un  effet  vraiment  mei^veilleux.  En 
l'employant  au  d^ut  de  la  maladie  elle  vaut  bien  des  fois  à 
arrêter  les  progrès  de  l'ulcération,  et  en  provoquant  de  l'in- 
jection  active  des  vaisseaux  sanguins  accélère  la  cicatrisation 
et  prévient  la  perforation.  Lorsque  celle-ci  est  déjà  advenue, 
on  voit  sous  Faction  de  l'ésérine  les  veines  de  Tépisclère  se 
dégorger,  la  congestion  du  corps  ciliaire  se  diminuer,  la 
chambre  se  rétablir  plus  promptement,  et  tout  le  bulbe  ocu- 
laire prendre  un  a^ect  phis  normal  et  rester  des  posthumes 
moins  dangereux. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'appliquer  Tésérine  seulement  à 
cinq  de  ces  cas  de  kératite,  puisque  telles  formes  sont  heureu- 
sement i*ares.  Nous  en  avons  toujours  obtenu  des  résultats 
surprenants.  Nous  n'avons  dans  ces  cas  pratiqué  qu*un  ban- 
dage légèrement  compressif  avec  des  petits  ovales  d'ouate  et 
rinstillalion  de  l'ésérine  trois  fois  par  jour.  Gliez  deux  femmes, 
une  anémique  pour  catarrhe  gastrique  prolongé,  l'autre  pel- 
lagrée,  chez  lesquelles  la  perforation  de  la  cornée  n'était 
encore  advenue,  nous  obtînmes  par  cette  cure  de  la  prévenir 
et  provoquer  en  moins  de  quinze  jours  une  complète  cicatri- 
sation. Chez  trois  malades,  une  jeune  femme  étîque  et  deux 
hommes  pellagres,  chez  lesquels  la  perforation  était  récem- 
ment advenue,  api'ès  trois  ou  quatre  jours  de  ce  traitement,  se 
rétablit  la  chambre  antérieure,  et  nous  obtînmes  la  guérison 
en  moins  d'un  mois,  y  restant  seul(^nent  nne  petite  tache. 
Chez  tous  ces  malades  nous  observâmes  que  le  médicament 
ne  causait  des  douleurs  dans  le  domaine  de  la  cinquième  paire, 
jusqu'à  ce  que  la  chambre  lut  ouverte,  qu'au  contraire  il 
assoupissait  les  douleurs  si  elles  préexistaient,  qu'il  étail  to- 
léré pendant  dix  ou  quinze  jours  ;  mais  lorsque  la  cicatri- 
sation était  bien  a^^ancée,  il  amenait  de  violentes  douleurs 
aux  sourcils,  et  de  l'hyperhémie  active  des  vaisseaux 
épiscléraux.  A    ce  point    il  fallait   recourir     à  l'atropiae, 
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avec  laquelle  on    lerminait   heureusement   le    traitement. 

S**  Kératites  sthéniqnes  des  sujets  cachectiques  et  scrofuUux. 
—  Ilya  bien  des  cas  ou,  quoique  Tinflammation  prenne  la  cor- 
née peu  et  mal  nourrie,  chez  des  sujets  faibles  par  infection 
scrofuleuse,  congénitale,  ou  débilités  par  maladies  constitu- 
tionnelles chroniques,  néanmoins  elle  revêt  des  caractères 
sthéniques,  c'est-à-dire  qu'elle  est  accompagnée  par  infection 
active  des  vaisseaux  périkéra  tiques  et  par  le  concours  de  beau- 
coup de  leucocytes,la  cornée  est  trouble  et  jaunftti^e  pour  beau- 
coup d'extension,  Thypopion  se  manifeste  très  vite,  l'ulcère  a 
lesbords  et  le  fond  couverts  de  détritus,  envahit  profondément 
la  cornée  et  aboutit  rapidement  à  la  perforation. 

C'est  contre  cette  variété  de  kératites  sthéniques  que  l'ésé- 
rine  est  particulièrement  indiquée.  Si  l'hypopion  n'est  pas 
abondant,  les  simples  instillations  d'ésérine  sont  capables  de 
provoquer  en  peu  de  jours  l'absoi^ption  du  pus,  l'éclaircisse- 
ment de  la  cornée,  la  cicatrisation  de  l'ulcère.  Si  au  contraire 
l'hypopion  ^st  très  abondant,  il  faut  évacuer  le  pus  par  la 
paracentèse,  lorsqu'on  a  des  données  pour  le  retenir  liquide 
et  coulant,  si  la  suppuration  menace  de  s'étendre  rapidement; 
avec  la  kératotomie  de  Sœmisch,  lorsque  les  conditions  con- 
traires ont  lieu.  Tandis  que,  en  appliquant  le  collyre  d'ati^- 
pine  après  l'évacuation  du  pus,  l'hypopion  se  reproduit 
presque  toujours,  si  au  contraire  on  emploie  Tésérine,  on 
prévient  presque  toujours  sa  reproduction  et  on  hâte  la  cica- 
trisation de  l'ulcère.  Pour  obtenir  ces  bons  résultats  il  faut 
savoir  bien  préciser  l'indication  et  distinguer  au  premier 
coup  d'œil  les  cas  où  l'inflammation,  quoique  sthénique, 
prend  des  cornées  mal  nourries;  puisque  Tésérine  aggrave 
les  kératites  franchement  sthéniques,  qui  surviennent  chez 
dessujets  robustes  et  sanguins. 

Nous  avons  soigné  avec  l'ésérine  sept  de  ces  malades.  Cinq 
guérirent  parfaitement  dans  un  mois  environ,  en  y  restant 
seulement  une  très  petite  tache,  quoique  deux  d'entre  eux 
eussent  subi  la  paracentèse;  deux  auxquels  fut  nécessaire  la 
kératotomie  de  Sœmisch,  guérirent  avec  une  synéchie  anté- 
rieure. 
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a*  Ulcère  rongeant  infectant.— Celle  forme,  qui  ressemble 
à  la  précédente,  est  bien  plus  grave,  parce  qu'elle  est  pro- 
duite par  l'infection  de  malières  putrides  généralement  pro- 
venues du  sac  lacrymal  enflammé,  ou  du  sac  conjonctival,  ou 
des  bords  palp  ébraux  ulcérés  par  la  blépharite  et  sales  par 
le  manque  de  propreté.  Cet  ulcère  s'étend  ordinairement  avec 
tant  de  rapidité  que  la  cornée  en  reste  détruite  dans  l'espace 
de  deux  ou  trois  jours,  ni  on  peut  confier  de  le  guérir  avec 
aucune  sorte  de  médicament.  Nous  obtînmes  dans  deux  cas 
moyennant  la  kératotomie  de  Saemisch  et  les  instillationsd 'ésé- 
rine  une  cicatrisation  plus  rapide  que  dans  deux  autres  que 
nous  avions  précédemmentsoignésaveclakératotomie  et  l'al- 
ropine,  et  il  nous  parut  que  la  petite  portion  de  cornée  qu'il  y 
restait  encore  fût  plus  transparente.  Mais  dans  un  autre  cas 
la  marche  de  l'ulcère  fut  si  rapide  qu'il  détruisit  toute  la 
romée  en  moins  de  deux  jours,  malgré  l'usage  de  Tésérine. 
Par  bonheur,  ces  ulcères  se  rencontrent  si  rarement,  que 
nous  n'eûmes  jusqu'à  présent  Toccasion    d'essayer  à  suffi- 
sance l'ésérino  dans  leur  traitement. 

4**  Pustules  cornéennes  exulcérées.  —  Les  abcès  pustuleux, 
qui  apparaissent  si  souvent  sur  le  bord  de  la  cornée  dans  les 
enfants  et  les  jeunes  hommes  scrofuleux,  en  s'ouvrant  donnent 
lieu  à  une  ulcération  qui  bien  des  fois  a  les  bords  couverts 
de  détritus  et  tend  à  s'approfondir  et  à  perforer  la  cornée,  en 
occasionnant  le  prolapsus  de  l'iris.  La  cornée  s'infiltre  de 
rellules  lymphoïdes  dans  beaucoup  d'extension,  des  nouvelles 
pustules  apparaissent  et  s'ulcèrent,  et  la  maladie  termine 
assez  tard  et  laisse  de  mauvaises  conséquences. 

Le  collyre  d'ésérine  est  très  indiqué  dans  ces  kératites.  Si 
la  perforation  n'est  encore  advenue,  il  vaut  presque  toujours  à 
la  prévenir,  en  nettoyant  les  bords  de  T ulcère  et  en  activant 
la  cicatrisation.  Si  la  perforation  a  lieu  tandis  que  l'œil  est 
sons  l'influence  du  myotique^  les  conséquences  de  là  même 
ont  moins  de  gravité,  puisque  l'iris  détendu  par  l'ésérine  ne 
s'avance  point  à  travers  l'ouverture  cornéenne  et  y  ayant  peu 
d'infiltration  du  tissu  cornéen,  la  perforation  se  ferme  bientôt. 

Quand   le  prolapsus  est  déjà  avancé,  l'ésérine  ne  réussit 


Digitized  by 


Google 


158  LE  GUAITA. 

presque  jamais  à  le  réduire  complètemenl,  mais  si  on  rem- 
ploie avec  constance ,  elle  le  diminue,  et  en  même  temps  elle 
hâte  la  cicatrisation. 

Nous  eûmes  l'occasion  d'étudier  cette  indication  sur  plus 
de  cinquante  malades,  et  nous  en  avons  obtenu  des  résultats 
très  satisfoîsants.  A  cela,  il  faut  s'habituer  à  préciser  et  distin- 
guer  ces  formes  de  celles  irritatives  de  la  kératite  vésiculaire 
et  phlycténulaire,  où  i'ésérine  est  nuisible. 

5*  Kératite  névraparalt/tique.  —  Dans  cette  terrible  forme 
de  kératite,  l'ésérine  apporte  quelque  avantage  lorsque  la 
paralysie  de  la  cinquième  paire  n'est  pas  complète^  de  manière 
que  le  nerf  en  puisse  encore  sentir  l'excitation.  Nous  n'avons 
pu  essayer  l'ésérine  que  dans  deux  cas  de  cette  maladie  heu* 
reusement  si  rare.  L'un  de  ceux-d  s'était  développé  à  la  suita 
d'une  fièvre  typhoïde  et  prenait  l'œil  droit,  où  il  y  avait  saies- 
tbésie  complète  de  la  peau  du  sourcil  et  des  paupières  ;  le  sujet 
était  une  jeune  femme  affaiblie  et  maigre  au  dernier  point  ; 
les  soins  ne  sortirent  aucun  bon  effet  ;  après  huit  jours,  la 
cornée  tomba  en  sphacèlc.  L'autre  cas,  qui  se  présentait  dans 
l'œil  droit  d'une  jeune  femme  lymphatique,  sans  qu'on  pût  en 
trouver  la  cause,  et  dans  lequel  l'anesthésie  était  complète, 
guérit  par  les  instillations  d'ésérine.  Ici  l'aifection  se  démon- 
trait sous  la  forme  d'abcès  asthénique,  entouré  d'un  halo  gri- 
sâtre et  nuancé,  non  accompagné  d'injection  des  vaisseaui 
et  s'étendant  très  vite.  La  sensibilité  de  la  peau  et  de  l'œil 
s'améliora  moyennant  les  instillations  d'ésérine,  et  l'infiltra- 
tion purulente  s'arrêta  dans  l'espace  de  deux  jours  et  ensuite 
diminua  peu  à  peu  sous  l'usage  continué  de  l'alcaloïde  du 
calabar.  Âpres  quinze  jours,  elle  était  réduite  à  une  petite 
tache  nébuleuse,  mais  alors  se  manifestèrent  de  violentes  dou- 
leurs dans  les  rameaux  de  la  première  branche  du  trijumeau, 
qui  auparavant  étaient  presque  insensibles^  et  de  l'hyperfaémie 
active  des  vaisseaux  épisclérs  ux,  pour  lesqudles  nous  dûmes^ 
renoncer  à  l'emploi  du  médicament.  Nous  accompBmes  heu* 
reusement  le  traitement  par  les  insufflations  de  calomel. 

&  Blessures  pénétrantes  de  la  cornée.  —  Le  collyre  d'ésé* 
rine  est  indiqué  dans  les  blessures  pénétrantes  de  la  cornée 


Digitized  by 


Google 


l'ÉSÉRINE  dans  les  KiRATITES  ET  LE  GLAUCOME.         159 

qui  en  intéressant  les  parties  périphériques  de  la  même,  pré- 
disposent au  prolapsus  de  Tiris.  Si  ceci  n'est  encore  survenu^ 
résérine  en  tenant  L'iris  tendu  empêche  qa'il  ne  sorte  hot^  de 
Touyerture  eoméemie.  Quand  le  prolapsus  est  petit  et  récent, 
elle  peut  le  réduire  €omplètement;qnand  le  probpsos  est  grand 
et  ancien,  elle  le  àuainxie.  Dans  tous  ces  cas,,  il  faut  continuer 
les  isstillaboos  de  l'alcaloïde  jusqu'à  ce  que  la  chambre  soit 
bien  rétablie,  et  on  quftteral'usage  du  médieament  seulement 
lorsque  la  blessure  étant  presque  du  tout  cicatrisée,  éclatent, 
desdoolears  dans  le  domaine  de  la  première  branche  du  triju- 
meau et  de  Fhyperhémie  active  de  Tépisclère. 

Le  collyre  ésérine  e^  contre-indLqué  daos  les  formes  sui- 
vantes de  kératite. 

h  Dans  les  kératites  suppurativeSj  abcès  et  ukères  franr- 
ckemofU  sténiqueSy  c'est-à-dire  avec  injection  active  des  vais- 
seaux et  douleurs  dans  le  domaine  de  la  première  branche  du 
trijumeau  qui  aviennent  dans  des  sujets  robustes  et  sanguins 
par  cause  tranmatique  ou  rhumatique.  Dans  ces  cas  elle  ac- 
croît l'irritation  des  nerfs  et  l'hypérhémie  et  par  conséquent 
aggrave  rinflammation,.  au  lien  de  déterminer  l'absorption 
da  pns. 

^Dans  les  kératites  superficielles  panneuses^  soit  qu'elles 
dépeadent  du  tracome  ou  du  trichiasîs  ou  des  ophtalmies 
scrofulemes  répétées  et  dans  les  kératites  tracomateuses  eu 
général.  Ces  formes  intéressent  particulièrement  les  couches 
superficielles  de  la  cornée,  où  les  terminaisons  sensitives  de 
la  cinquième  paire  bont  très  nombreuses,  de  manière  que  ce 
nerf  est  déjà  beaucoup  irrité,  et  l'ésérine  en  accroîtrait 
rirritation. 

â*  Dans  les  kératites  phiycténftdaires  et  ifésiculeuses  {herpès 
comésn)  des  enfants  scrofuleui,  formes  qui,  comme  les  pré- 
cédentes, en  intéressant  les  couches  superficielles  de  la  cor- 
née,produisenl  l'irritation  des  nerfs  du  trijumeau'.Nous  avons 
dans  quelques-uns  de  ces  cas  essayé  Tésérine  afin  de  dimi- 
nuer la  photophobie,  en  restreignant  la  pupille;  nous  en 
obthones  d'abord  une  momentanée  diminution  de  Taversion 
de  la  lumière,  mab  ensuite  nous  vîmes  éclater  plus  fecilement 
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de  nouvelles  phlyctènes   et  s'accroîUe    l'iojection  périké- 
ralique. 

4**  Dans  les  infiltrations  purulentes  de  la  cornée.  Dans  les 
infiltrations  limitées  et  superficielles,  Tésérine  produit  d'a- 
bord un  éclaircissement,  mais  elle  provoque  de  violentes 
douleurs  au  sourcil  et  accroît  Tinjection  vasculaire.  Dans  les 
infiltrations  étendues  et  profondes  qui  si  aisément  se  compli- 
quentde  Tiritis,  on  ne  peut  employer  Talcaloïde  du  (Malabar 
parce  qu'il  facilite  l'éclat  de  cette  grave  complication. 

5*  Dans  les  abrasions  et  les  blesstires  des  couches  superfi- 
cielles de  la  cornée^  par  lesquelles  les  terminaisons  nerveuses 
de  la  cinquième  paire  sont  blessées  et  irritées. 

En  résumant,  l'ésérineest  valable  contre  les  inflammations 
cornéennes  liées  avec  atonie  et  pervertissement  de  la  nutri- 
tion générale  et  locale,  qui  prennent  les  couches  profondes 
de  la  cornée  et  tendent  à  la  perforation  de  la  même.  Elle 
active  et  améliore  la  nutrition  de  la  cornée,  et  en  modifie 
l'inflammation  en  excitant  les  nerfs  trophiques  de  la  cin- 
quième paire,  tout  en  aidant  au  transport  des  matériaux  nu- 
tritifs. Lorsque  la  perforation  de  la  cornée  est  avdenue,  Tésé- 
rine  diminue  le  danger,  parce  que,  en  tendant  et  appliquant 
l'iris  à  la  lentille,  elle  entretient  plus  de  tension  dans  les  par- 
ties postérieures  du  globe  oculaire  et  empêche  que  l'iris  ne 
sorte  hors  de  l'ouverture  cornéenne,  tandis  qu'elle  hâte  la 
cicatrisation  de  l'ulcère. 

L'éséi  ine  est  impossible  dans  les  inflammations  franche- 
ment slhéniques,  et  dans  toutes  les  formes  cornéennes  où  il 
y  a  de  l'irritation  du  trijumeau  et  de  l'injection  active  des 
vaisseaux. 

Wecker  h  proposé  de  pratiquer  les  instillations  d'ésérine 
après  l'opération  de  la  cataracte,  à  deux  buts  :  prévenir  le 
prolapsus  de  l'iris  après  son  extraction  simple,  périphérique, 
h  petit  lambeau,  et  arrêter  la  suppuration  du  lambeau,  en 
leur  associant  en  ce  dernier  cas  la  réouverture  de  l'inci- 
sion. 

L'ésérine  n'est  pas  un  moyen  toujours  capable  de  prévenir 
les  prolapsus  de  l'iris  après  l'extraction  simple  de  la  cata- 
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racle.  Wecker  même  Ta  reconnu^  et  aujourd'hui  il  est  revenu 
a  la  pratique  d'une  petite  iridectomie*. 

Outre  cela,  l'usage  de  l'ésérine  après  l'opération  de  la 
cataracte  présente  un  grave  inconvénient ,  c'est-à-dire  qu'elle 
prédispose  aux  iritis,  qui  sont  déjà  elles-mêmes  les  compli- 
cations plus  fréquentes.  Au  surplus,  lorsqu'il  est  resté  dans 
Tœil  quelque  résidu  de  substance  corticale  (comme  il  arrive 
presque  toujours  quand  la  cataracte  n'est  très  bien  mûre)^ 
alors,  en  restreignant  la  pupille,  on  facilite  l'adhésion  de  ces 
morceaux  avec  le  bord  pupillaire  et  avec  les  lambeaux  de  la 
capsule  et  on  aide  à  la  formation  des  cataractes  secondaires. 

L'ésérine  n'est  capable  ni  de  prévenir  ni  d'arrêter  la  suppu- 
ration du  lambeau  cornéen.  Nous  qui  opérons  avec  la  méthode 
de  Graefe  modifiée,  en  portant  l'incision  sur  la  périphérie 
cornéenne  et  en  exécutant  une  iridcclomie  plus  petite,  nous 
n'eûmes  heureusement  qu'un  seul  cas  de  suppuration  du  lam- 
beau sur  bO  opérations  que  nous  avons  exécutées  dans  l'es- 
pace d'un  an  et  demi.  En  ce  cas,  la  réouveiiure  de  l'incision 
et  les  instillations  d'ésérine  n'apportèrent  aucun  avantage.  Un 
seul  cas  ne  fait  loi,  il  est  vrai ,  mais  nous  n'avons  point  do 
confiance  dans  cette  indication,  puisque  nous  vîmes  toujours 
l'ésérine  aggraver  les  formes  de  kératite  suppurative  trauma- 
tique,  en  augmenter  la  douleur  et  l'injection,  sans  limiter 
la  suppuration,  et  cet  accident  consécutif  à  l'opération  de  la 
cataracte  n'est  après  tout  qu'une  kératite  suppurative  Irau- 
matique. 

L'ésérine  n'est  utile  après  l'opération  de  la  cataracte  que 
lorsqu'on  doit  prévenir  l'enclavement  des  lambeaux  du  colo- 
boma  iridien  après  les  méthodes  d'extraction  combinée  avec 
riridectomie.Cel  enclavement  advient  aisément  quand  on  pra- 
tique une  incision  trop  ample  et  trop  périphérique  et  quand 
la  lentille  s'encapuchonne  en  sortant  et  entraîne  avec  elle  la 
périphérie  de  l'iris,  qui  après  être  réduite  conserve  de  la  ten- 
dance à  ressortir.  En  ces  cas,  l'atropine  facilite  sans  doute  le 
prolapsus,  et  nous  préférons  appliquer  l'ésérine  pour  les 


I.  Wecker,  Chirurgie  oculaire^  p.  52. 
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premières  24-  ou  36  heures,  el  d'autant  plus  volontiers  nous 
l'appliquons  que  plus  nous  sommes  certain  d'avoir  bien  net- 
toyé la  chambre  de  chaque  résidu  de  substance  catamcteuse. 
Après  24  ou  36  heures,  à  peine  que  la  réunion  des  bords  de 
rincision  cornéenne  est  advenue,  nous  tournons  à  Tusage  de 
l'atropine,  qui  est  si  utile  à  prévenir  l'iritis  et  à  empèdier 
que  les  fragments  de  substance  restés  dans  Pœil  ne  contrac- 
tent des  adhérences  avec  les  bords  de  la  pupille  et  avec  les 
lambeaux  de  la  capsule  blessée. 

Une  fois  le  prolapsus  advenu,  Tésérine  ne  réussit  toujours 
à  le  réduire  ;  mais  ordinairement  elle  ne  vaut  qu'à  le  dimi* 
nuer,  quand  on  l'emploie  pour  bien  des  jours. En  ce  cas,  nous 
nous  comportons  selon  les  circonstances  ;  si  la  pupille  est 
bien  nette,  ni  y  a  des  craintes  d'iritis,  nous  appliquons  Tése- 
rine  pour  quelques  jours;  au  contraire,  nous  négligeons  le 
prolapsus  et  nous  tâchons  d'accomplir  par  les  instillations 
d'atropine  ou  de  duboisine  à  l'indication  plus  urgente  qui  est 
celle  de  maintenir  la  pupille  le  plus  possible  dilatée  et  pré- 
venir l'iritis. 

Lagneau,  qui  le  premier  a  indiqué  l'action  antiglaucoma- 
teuse  de  l'ésérine,  l'a  devinée  en  s'appuyant  sur  îe  fait  que 
l'atropine  a  quelquefois  provoqué  l'accès  glaucomateux  dans 
des  yeux  prédisposés  au  glaucome,  et  déduisant  de  celaqae 
l'ésérine,  antagoniste  de  l'atropine,  pourrait  avoir  la  faculté 
de  le  dissiper. 

Ses  essais  lui  persuadèrent  que  l'ésérine  est  utile  partico* 
lièrement  dans  les  glaucomes  aigus,  et  l'est  moins  dans  les 
glaucomes  chroniques  et  invétérés.  En  cela  conviennent  aussi 
les  observations  de  Weber,  Wecker,  Knapp,  etc. 

Nous  avons  essayé  l'ésérine  dans  douze  cas  de  glauconie, 
trois  aigus,  quatre  dironiques,  deux  absolus,  trois  omsé- 
culifs. 

Dans  un  cas  ou  l'accès  prodromique  s'était  manifesté  la 
nuit,  nous  ordonnâmes  au  malin  d'instiller  de  deux  en  deux 
lieures  la  solution  d'ésérine  à  4  p.  100,  et  nous  trouvâmes  au 
soir  la  tension,  qui  auparavant  était  de  pierre,  beaucoup 
dimmuéc  et.  nous  pûmes  apercevoir  avec  Tophtalmoscope  le 
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fond  de  rœil,  qu'au  matin  nous  n'avions  pu  voir  à  cause  de 
Topacité  du  vitré.  Le  jour  suivant  n'apparaissait  plus  aucun 
s^ne  de  glaucome.  Les  instillations  du  collyre  furent  conti- 
nuées deux  fois  par  jour  pendant  quinze  jours.  Après  cinq 
mois  l'accès  revint  et  de  nouveau  fut  dissipé  par  l'ésérine. 
Mais  après  un  mois  et  demi  il  reparut,  et  il  iallut  pratiquer 
riridectomie  pour  obtenir  une  guérison  radicale. 

L'ésérine  apporta  beaucoup  d'amélioration  aussi  dans  les 
autres  cas  de  glaucome  aigu,  mais  lorsqu'on  quittait  l'usage 
du  médicament,  l'accès  éclatait  de  nouveau  après  peu  de 
jours,  et  il  fallut  i  la  fin  exécuter  l'iridectomie  pour  les  guérir 
radicalement. 

Mous  ne  vîmes  jamais  l'ésérine  être  d'aucun  avantage  dans 
les  glaucomes  chroniques  et  absolus  avant  l'opération.  Après 
l'iridectomie  elle  fut  au  contraire  très  utile  à  dissiper  la  dou- 
leur et  l'accroissement  de  tension,  qui  surviennent  quelque- 
fois, malgré  l'opération. 

L'ésérine  aggravait  la  douleur  et  augmentait  la  tension  dans 
les  trois  cas  de  glaucome  consécutif,  dont  l'un  provenait  d'une 
ancienne  blessure  de  la  cornée  avec  enclavement  de  l'iris,  et 
les  autres  deux  dépendaient  d'irido-choroîdite  avec  synéchies. 

Gomment  agit  l'ésérine  dans  le  glaucome?  Gela  est  assez 
difficile  à  établir,  à  cause  de  l'obscurité  qui  enveloppe  la 
théorie  du  glaucome.  La  théorie  de  Knief  et  de  Weber,  qui 
reconnaît  la  pathogénie  du  glaucome  dans  la  restriction  du 
canal  de  Sddemm  et  des  espaces  de  Fontana,  qui  parent  à  la 
filtraUon  des  liquides  de  l'œil,  de  manière  que  ceux-ci  s'accu- 
mulant  entre  la  boîte  oculaire  produisent  l'accroissement  de 
la  tension,  cette  théorie  va  de  plus  en  plus  acquérant  ci  édit 
et  fauteurs. 

Si  cette  théorie  est  vraie,  l'ésérine  doit  être  un  excellent 
moyen  antiglaucomateux,  parce  que,  en  contractant  le  sphinc- 
ter de  l'iris  et  le  muscleciliaire,elle  dilate  le  canal  de  Schlemoi 
et  les  espaces  de  Fontana. 

Mais  il  y  a  dans  les  yeux  glaucomaleux  des  conditions  qui 
s'opposent  à  ce  que  l'ésérine  puisse  exercer  librement  son 
action  : 
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!•  L'obstruction  des  voies  de  communication  derinterne 
avec  Fexterne  de  l'œil  empêche  qu'elle  ne  soit  absorbée; 

2**  Quoiqu'elle  le  soit,  l'iris  et  le  muscle  ciliaire  paralyti- 
ques et  même  atrophiques,  ne  sont  point  capables  d'en  res- 
sentir l'action; 

3"  Quoique  enfm  l'iris  et  le  muscle  ciliaire  se  contractent, 
les  adhérences  qui  ont  eu  lieu  entre  les  parois  du  canal  de 
Schlemm  et  les  altérations  matérielles  advenues  dans  les  espaces 
de  Fonl'ana  et  dans  tout  le  tissu  caverneux  de  l'angle  indien 
empêchent  qu'il  ne  puisse  s'effectuer  le  dégagement  des  voies 
defiltration. 

L'ésérine  servira  d'autant  mieux  que  moins  l'iris,  le  muscle 
ciliaire,  le  canal  de  Schlemm,  les  espaces  de  Fontana,  etc., 
soient  lésés  dans  leur  organisation  matérielle.  De  cela  on  peut 
déduire  : 

1*  L'ésérine  est  très  utile  contre  le  glaucome  aigu.  Dans  les 
accès  prodromiques,  lorsque  aucune  lésion  organique  n'est 
encore  advenue  dans  le  bulbe  oculaire,  vaut  elle  seule  à  dissi- 
per en  peu  de  temps  l'accès  ?  En  cela  concordent  quelques 
observations  de  Lagneau  et  de  Knapp',  outre  la  nôtre.  Mais 
l'ésérine  ne  peut  en  général  remplacer  riridectomie,  elle 
sert  seulement  à  la  retarder  et  à  améliorer  les  conditions  de 
l'œil,  lorsque  des  circonstances  particulières  le  requièrent; 
elle  a  le  pouvoir  de  dissiper  l'accès,  mais  non  d'en  prévenir 
pour  toujours  la  récidive,  et  pour  cela  il  faudrait  en  conti- 
nuer l'usage  indéfiniment,  d'où  pourraient  en  venir  des  incon- 
vénienis  sérieux,parce  qu'elle  finirait  par  provoquer  des  con- 
gestions du  corps  ciliaire,  des  hémorragies  internes,  des  iri- 
tis,  etc.  En  cela  conviennent  aussi  les  observations  de  Lagneau, 
deWéber,  de  Knapp.  de  Jarry*,  etc.  En  tous  les  cas  donc, 
quand  l'ésérine  après  peu  de  jours  n'a  réussi  à  dissiperdutout 
l'accès  glaucomateux,  on  pratiquera  l'iridectomie.  Lorsque 
l'ésérine  a  réussi  à  le  dissiper,  on  doit  en  continuer  l'emploi 
pour  quelques  jours,  et  tenir  ensuite  sous  observation  le  ma- 

1.  Knapp,  Arch.  f.  Augmheilkundej  t.  VH,  p.  257. 

2.  Jarry,  Compte  rendu  de  la  Société  ophtalm,  de  Heidelberg,  1878  (An»- 
(Toctt/.,  t.  LXXXt,  p.  175). 
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lade  pour  bien  de  temps,  afin  de  Topérer  au  premier  signa- 
de  récidive. 

f  Dans  le  glaucome  chronique  l'utilité  de  Tésérine  est  bien 
douteuse.  Seuleraenl,  dans  les  cas  où  se  présente  un  accès 
d'aculisation,  on  doit  l'employer  au  but  de  calmer  l'accès 
avant  de  passer  à  l'opération. 

3"  Dans  le  glaucome  absolu,  l'ésérîne  est  inutile  ;  elle  ne 
nwi  ni  à  assoupir  la  douleur  ni  à  diminuer  la  tension. 

4*  Après  rirideclomie,  lorsque  se  font  sentir  encore  des 
douleurs  et  la  tension  s'accroît  de  nouveau,  l'ésérine  est  très 
uiileà  vaincre  le  nouvel  accès,  et  en  l'employant  pour  bien 
de  jours,  on  prévient  la  rechute,  et  on  épargne,  dans  la  plus 
grande  part  des  cas,  une  contro-iridectomie. 

5*  L'expérience  est  contre-indiquée  dans  les  états  glauco- 
maleux  dépendants  d'irido-choroïdite  et  dans  les  glaucomes 
compliqués  avec  synéchies  postérieures.  En  ces  cas  elle,  en 
ag^vantriritis  et  la  cialilis,  produit  une  recrudescence  des 
douleurs  et  un  accroissement  de  la  tension  oculaire. 


AFFECTIONS  OCULAIRES  ET  TROUBLES  VISUELS 

m7ANT   RÉSULTER    DE   CERTAINES  ALTÉRATIONS    DANS   LE  FONCTIONNEMENT 
DES  ORGANES  EXCRÉTEURS  DES  LARMES, 

Par  le   Dr  MÉMCil]*,  de  €?aeii. 

Ayant  eu  l'occasion  de  voir  depuis  quelque  tamps  un  cer- 
tain nombre  de  malades  atteints  d'affections  oculaires  diverses 
et  très  variées  comme  manifestations  symptomatiques,  affec- 
tions qui  toutes  étaient  causées  par  un  arrêt  dans  le  fonction- 
nement des  organes  excréteurs  des  larmes,  nous  avons  songé 
à  réunir  ces  différentes  observalions  et  aies  classer.  Nous  les 
avons  complétées  avec  d'autres  que  nous  avons  eu  l'occasion 
de  voir  à  la  clinique  de  notre  excellent  maître  le  D' Galezowski, 
et  nous  allons  essayer  d'énumérer  et  de  décrire  ces  différentes 
maladies. 
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Leur  nombre  paraîtra  peut-être  considérable  au  premier 
abord,  mais  si  Ton  veut  se  donner  la  peine  d'observer  les  mii- 
lades  de  très  près  et  de  remonter  exactement  à  l'origine  du 
mal,  il  ne  sera  pas  difficile  de  trouver  de  temps  i  autre  des 
exemples  analogues  à  ceux  que  nous  allons  citer.  Les  auteurs 
passent  rapidement  sur  certaines  de  ces  coropIicati(His;  il  en 
est  même  qui  omettent  de  faire  mention  de  plusieurs  d^nlre 
elles. 

Nous  diviserons  ces  maladies  en  deux  classes:  I"*  affections 
oculaires  qui  présentent  des  lésions  anatomiques  des  difle- 
rentes  parties  qui  composent  l'organe  de  la  vision,  et  offireal 
en  même  temps  des  symptômes  subjectifs  et  objectifs  ;  2*  trou- 
bles visuels  ou  altérations  dans  le  fonctionnement  de  la  vue, 
ne  se  manifestant  que  par  des  symptômes  subjectifs. 

Plusieurs  des  accidents  que  nous  allons  énumérer  ne  se 
constatent  qu'au  début  du  rétrécissement  ou  de  l'obstructioii, 
et  quelques-uns  pourront  n'être  que  passagers;  le  plus  sou- 
vent ce  ne  sont  que  les  premiers  degrés  d'une  affection  qui  se 
manifestera  plus  tard  sous  des  formes  plus  aiguës,  et  il  y  va 
de  l'intérêt  du  malade  de  poser  un  diagnostic  exact  dès  le  dé- 
but, alors  qu'un  traiteinent  rapide  et  facile  à  supporter  aura 
définitivement  raison  du  mal. 

Ces  accidents  du  début  se  rencontrent  bien  plus  souventdans 
la  clientèle  des  gens  aisés  que  dans  le  public  qui  fréquente  les 
cliniques.  Les  premiers,  en  effet,  que  leur  position  oblige  fré- 
quemment à  un  travail  prolongé  le  soir,  à  la  lumière  artifi- 
cielle, y  seront  plus  sujets;  et  d'un  autre  côté,  étant  plus  sou- 
cieux de  leur  santé,  ils  se  préoccuperont  plutôt  d'avoir  re- 
cours aux  conseils  du  médecin. 

Les  larmes,  comme  on  sait,  ne  sont  pas  continuellement  sé- 
crétées par  la  glande  lacrymale  ;  aux  glandes  sous-conjonctî- 
vales  en  particulier  est  réservé  le  rôle  de  lubrifier  la  muqueuse 
oculaire.  La  vraie  fonction  des  larmes  ne  consiste  qu'à  venir 
en  plus  ou  moins  grande  quantité  inonder  la  surface  antérieure 
du  globe  quand  un  corps  étranger  ou  une  cause  quelconque 
est  venue  irriter  la  partie  antérieure  de  l'œil  et  les  membranes 
qui  la  recouvrent. 
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U  arrive  fréqaemroeni  qu'un  certain  degré  d'obstruction  se 
produit  dans  les  canaux  excréteurs,  allant  depuis  un  léger  ré- 
trécissement dont  une  simple  injection  peut  avoir  raison,  jus- 
qu'à une  obstruction  complète  qui  demandera  un  traitement 
par  le  catétbérisme,  traitement  souvent  très  long.  L' obstacle 
peut  exister  en  n'importe  quel  point  du  trajet  parcouru  par 
les  larmes.  Les  points  lacrymaux  souvent  sont  obstrués,  soit 
à  la  suite  d'une  conjonctivite  qui  a  amené  un  boursouflement 
de  la  muqueuse,  et  la  lumière  du  canal  est  alors  fermée  à  son 
oriûce  supérieur,  soit  par  une  pellicule  qui  pourra  encore 
jouer  le  même  rôle  ;  ou  bien  ce  sera  une  sorte  de  petite  masse 
savonneuse  résultant  du  mélange  de  la  sécrétion  grasse  des 
glandes  de  Meibomius  avec  les  larmes  qui  séjournant  sur  la 
muqueuse  seront  devenues  alcalines. 

Il  sera  facile  de  s'assurer  de  cette  réaction  des  larmes,  alors 
que  sécrétées  abondamment  elles  séjournent  sur  la  muqueuse 
et  deviennent  alcalines.  On  s'en  rendra  compte  en  laissant  pen- 
dant quelques  secondes  dans  le  cul-de*sac  inférieur  un  papier 
de  tournesol  Et  l'expérience  sera  encore  plus  manifeste  quand 
le  larmoiement  n'existera  que  d'un  côté.  De  ce  côté,  en  effet, 
on  constatera  la  réaction  alcaline,  tandis  que  de  l'autre  on 
trouvera  un  liquide  neutre. 

Disons  encore,  avec  le  D'  Galezowski  que  bien  souventl'ob- 
stacle  existe  d'abord  à  l'orifice  du  canal  lacrymal  dans  le  sac,  et 
résulte  alors  de  la  contraction  des  fibres  annulaires  qui  l'en* 
veloppent.  On  se  rendra  compte  de  ce£aiten  introduisant  une 
sonde  fine,  à  extrémité  olivaire,  dans  le  canal  lacrymal,  et  on 
sentira  fori  bien  le  niveau  de  la  résistance. 

Dès  que  pour  un  motif  quelconque  l'écoulement  des  larmes 
ne  se  fera  plus  régulièrement  et  sera  interrompu  plus  ou 
moins  complètement,  ces  larmes  séjournant  sur  la  muqueuse 
et  devenant  alcalines  agiront  comme  corps  irritant  et  provo- 
queront la  sécrétion  de  nouvelles  larmes.  On  tombera  ainsi 
dans  une  sorte  de  cercle  vicieux,  et  c'est  dans  ces  conditions 
que  pourront  se  produire  les  diQéi*entes  complications  que 
nous  allons  examiner. 

On  aura  aussi  à  tenir  compte,  dans  le  mode  de  production 
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de  ces  accidenls,  de  la  sécrétion  plus  ou  moins  active  de  la 
glande  lacrymale  et  de  la  susceptibilité  plus  ou  moins  déve- 
loppée de  chaque  malade.  En  eflet^  on  sait  d'un  côté  que  lapro- 
duclion  exagérée  des  larmes  se  rencontre  même  dans  des  con- 
ditions normales,  alors  que  les  voies  d'élimination  fonctionnent 
normalement.  On  a  alors  affaire  à  Tépiphora,  et  cette  condition 
est  d'autant  plus  fôcheuse  que  nous  sommes  complètement  im- 
puissants pour  l'arrêter  et  même  pour  le  diminuer. 

1.  —  Dans  la  première  catégorie  des  accidents  que  nous 
citions,  on  rencontre  d'abord  le  larmoiement.  De  nombreuses 
causes  peuvent  le  déterminer,  et  après  la  difficulté  d'écoule- 
ment des  larmes  ou  leur  trop  abondante  sécrétion,  il  se  pro- 
duit chaque  fois  que  le  globe  oculaire  est  irrité  :  l'air  froid, 
une  lumière  trop  vive,  la  congestion  qui  résulte  de  la  mastica- 
tion, le  rire,  en  sont  fréquemment  la  cause.  L'œil  a  alors  un 
aspect  tout  particulier,  on  aperçoit,  même  quand  le  larmoie- 
ment n*est  pas  assez  prononcé  pour  que  des  larmes  franchis- 
sant le  bord  palpébral  inférieur,  viennent  descendre  le  long 
de  la  joue,  on  aperçoit,  disions-nous,  une  nappe  liquide  sous 
forme  d'un  reflet,  d'une  ligne  brillante  nettement  tranchée 
tout  le  long  de  la  paupière  inférieure,  entre  cette  dernière  et 
la  muqueuse  bulbaire.  A  ce  degré,  cette  infirmité,  bien  que 
gênante,  n'amène  aucun  accident  sérieux  à  sa  suite.  Ce  cas  est 
fréquent,  et  la  plupart  des  personnes  qui  en  sont  atteintes,  ne 
se  doutant  sans  doute  pas  de  la  facilité  avec  laquelle  on  les  dé- 
barrasserait de  cettegêne,  et  ignorant  d'un  autre  côté  lescom- 
plicalions  qui  peuvent  en  résulter,  négligent  généralement  de 
demander  conseil  à  ce  sujet.  Cet  état  peut  rester  stationnaire 
plus  ou  moins  longtemps,  suivant  la  tolérance  de  la  muqueuse; 
mais  on  peut  presque  affirmer  qu'il  finira  toujours  par  amener 
des  complications. 

2.  —  Comme  conséquence  de  ce  séjour  prolongé  sur  le  re- 
bord de  la  paupière  inférieure,  les  larmes,  de  neutres  qu'elles 
étaient,  deviennent  alcalines.  Le  D'  Galezowski  a  démontré  ce 
fait,  aujourd'hui  indéniable,  et  il  le  juge  assez  important  pour 
le  citer  et  le  démontrer  expérimentalement  dans  ses  leçons 
cliniques.  C'est  dans  ces  conditions  que  l'on  voit  quelquefois 
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survenir  le  phénomène  suivant.  Les  larmes  alcalines  se  com« 
binent  plus  ou  moins  avec  les  sécrétions  des  glandes  de  Mei- 
bomius,  sécrétion  qui  comprend  des  corps  gras  résultant  de  la 
dégénérescence  graisseuse  des  cellules  épithéliales  des  glandes. 
Il  se  forme  alors  comme  de  petits  flocons  savonneux,  blan- 
châtres, qui  stationnent  sur  la  surface  antérieure  du  globe  et 
parliculièrement  le  long  des  rebords  palpébraux.  Ces  petites 
masses  y  sont  plus  ou  moins  adhérentes,  ce  que  Ion  peut  s'ex- 
pliquer par  le  motif  suivant.  Elles  adhéreront  plus  facilement 
aux  paupières,  tout  le  long  de  la  racine  des  cils,  que  sur  la 
muqueuse  continuellement  lubrifiée  et  à  laquelle  il  leur  serait 
presque  impossible  d'adhérer,  en  raison  du  clignement  conti- 
nuel des  paupières.  Il  n'est  pas  très  fréquent  de  rencontrer 
cet  état  de  choses,  surtout  à  un  degré  prononcé.  Il  y  a  quel- 
ques semaines  nous  avons  eu  Toccasion  de  constater  cet  acci- 
dent sous  la  forme  la  plus  accentuée.  Une  malade  se  présente 
à  notre  consultation,  seplaignantdepicotements  insupportables 
dans  les  yeux,  picotements  qui  l'obligent  à  se  frotter  les  pau- 
pîèresà  chaque  instant;  le  soir,  il  lui  est  si  pénible  de  lire  à  la 
lumière  qu'elle  y  renonce;  elle  a,  dit-elle,  la  sensation  de  corps 
étranger  entre  les  paupières,  et  cet  état  dure  depuis  des  an- 
nées. Au  premier  examen  on  constate  la  présence  d'une  con- 
jonctivite de  médiocre  intensité  avec  injection  de  la  muqueuse 
bulbaire  ;  les  paupières  luxées  montrent  à  leur  surface  interne 
une  conjonctive  fortement  injectée;  les  points  lacrymaux  sont 
obstrués  et  on  peut  dire  qu'à  l'œil  nu  on  n'en  aperçoit  que  la 
place.  Mais  la  particularité  la  plus  curieuse  à  noter  est  la  pré- 
sence d'une  traînée  de  substance  blanchâtre  et  très  apparente 
qui  occupe  les  deux  sillons  formés  par  la  conjonctive  bulbaire 
et  les  bords  palpébraux.  C'est  surtout  à  la  paupière  inférieure 
que  la  chose  est  très  accentuée.  Au  premier  examen,  il  est 
facile  de  constater  l'obstruction  des  points  lacrymaux  et  d'at- 
tribuer à  cet  état  de  choses  tous  les  troubles  dont  se  plaint 
notre  malade.  Une  injection  faite  par  les  points  lacrymaux  in- 
férieurs nous  apprend  qu'il  n'y  a  pas  d'obstruction  du  canal  et 
qu'à  son  orifice  seulement  siégeait  le  rétrécissement.  Tel  a 
été  le  seul  traitement  institué,  et  qui,  aidé  de  lotions  chaudes 
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et  légèrement  astringentes,  a'a  pas  tardé  à  améliorer  de  suite, 
puis  à  amener  rapidement  la  guérison  complète. 

3.  —  Citons  ensuite  une  sorte  de  sensaiicm  de  corps  étran- 
ger dont  se  plaignent  souvenl  les  malades;  ils  ont,  disent-ils, 
comme  des  grains  de  sable,  dépoussière,  qui  les  gênent  beau- 
coup et  sont  plus  accusés  pendant  les  mouvements  des  pau* 
pières;  sont-ils  dus  à  la  conjonctivite  ou  à  ces  petits  corpus- 
cules que  nous  avons  signalés  plus  haut  el  dooi  le  petit  vo- 
lume les  fait  souvent  passer  inaperçus?  toujours  est-il  qu'une 
injection  d'eau  tiède  faite  lentement  sur  la  surface  bulbaiie 
et  dans  les  culs-de-sac  débarrasse  généralement  le  malade  de 
cette  sensation  gênante,  du  moins  pour  un  certain  temps. 

4.  —  Une  conjonctivite  ne  tarde  pas  à  se  produire  et  à  ame- 
ner avec  elle  des  symptômes  pour  ainsi  dire  pathognomoni- 
ques  qui  aideront  à  la  reconnaître  des  inflammations  de  cette 
membrane  produites  par  d'autres  causes,  d'ailleurs  très  nom- 
breuses. D'abord,  on  la  rencontrera  souvent  monoculaire, 
puis  elle  se  présentera  sous  forme  chronique  ou  aiguë.  La 
forme  chronique  se  rencontrera  plus  fréquemment  dans  la 
clientèle  des  gens  aisés,  c'est-à-dire  que  le  pauvre  et  l'ouvrier, 
qui  sont  naturellement  aussi  sujets  à  cette  infutnité  que  le 
reste  de  l'humanité,  la  conserveront  plutôt  que  d'autres  sans 
songer  à  se  faire  soigner.  Un  symptôme  très  caractérisliqi^ 
sera  la  conjonctivite  angulaire  et  la  rougeur  de  la  peau  aux 
angles  des  paupières.  Souvent,  au  côté  externe  surtout,  on 
aperçoit  dans  les  angles  comme  un  sillon,  une  traînée  rou- 
geâtre,  indice  du  passage  et  du  stationnemrat  des  larmes  p^h 
dant  le  sommeil,  la  tête  étant  couchée  ;  cet  état  produira  sou- 
vent de  la  démangeaison  locale. 

Un  autre  symptôme  de  celte  affection  est  sa  périodicité  sous 
forme  de  poussées  successives.  Traitée  par  différents  collyres, 
elle  pourra  diminuer  momentanément,  en  appai^ence  du 
moins,  pour  reparaître  ensuite  sous  une  forme  plus  aiguë,  et 
le  traitement  des  voies  laci7males  pourra  seul  en  avoir  raison. 

5.  —  La  blépharite  ne  tardera  pas  en  général  i  apparailre 
comme  complication  de  la  conjonctivite;  elle  sera  égaieraoït 
chronique,  et  elle  aura  des  symptômes  plus  ou  moins  pro- 
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nonces  suivant  la  nalure  dn  terrain  sur  lequel  ellesMostatlera; 
chez  certaines  personnes  dont  la  peau  est  irritable  à  l'excès, 
elle  pourra  rapidement  se  transformer  en  blépharite  eczéma- 
teuse. Aussi  ne  devra-t-on  pas  oublier  dans  le  traitement 
d'une  blépharite,  surtout  monoculaire,  qui  ne  s'amenderait 
pas  rapidement  sous  l'influence  du  traitement,  d'avoir  recours 
à  l'injection  des  Yoies  lacrymales,  et  si  on  y  reconnaissait  un 
me  de  fonctionnement,  de  ne  pas  hésiter  à  débrider,  au 
moins  en  partie,  le  canal  lacrymal. 

6.  —  Le  tic  de  la  paupière  supérieure  qui  se  rencontre  de 
préférence  à  un  âge  avancé  est  plutôt  un  symptôme  qu'une 
maladie;  il  peut  dépendre  d'un  tic  généralisé  des  muscles  de 
la  face,  d'un  affaiblissement  ou  d'une  excitation  de  la  7'paire, 
ou  être  le  réflexe  d'une  carie  dentaire.  Mais  dans  la  majorité 
des  cas,  et  presque  toujours  quand  le  sujet  atteint  est  un  vieil- 
lard, il  est  produit  par  une  affection  lacrymale.  Voici  l'ex- 
plication de  ce  phénomène  telle  que  la  donne  le  D*^  Galezowski: 
l'œil  est  irrité  et  agacé  par  le  larmoiement  et  éprouve  comme 
la  sensation  d'un  coi^ps  étranger.  Le  malade,  sans  s'en  aper- 
cevoir, cligne  la  paupière  supérieure  comme  pour  chasser, 
pour  faire  disparaître  ce  corps  étranger,  et  ces  clignements 
continuellement  répétés  flnissent  par  s'installer  et  se  transfor- 
mer en  un  tic.  Quand  l'affeclion  en  arrive  à  ce  degré,  la  pau- 
pière inférieure  a  généralement  des  tendances  à  se  transfor- 
mer en  ectropion.On  aperçoit  lanappe  de  larmes  quistationne 
sor  son  bord  supérieur,  et  le  diagnostic  s'impose  à  première 
vue. 

7.  —  L'ectropion  de  la  paupière  inférieure  s'observe  sur- 
tout à  un  âge  avancé,  et  l'ectropion  appelé  sénile  par  les 
auteurs  ne  sembje  bien  souvent  être  produit  que  par  des  acci- 
dents lacrymaux.  Sa  production  est  assez  diflicile  à  expliquer. 
Ici  encore  nous  citerons  la  théorie  de  M.  Galezowski.  D'après 
notre  savant  maître,  un  des  premiers  phénomènes,  ou  du 
moins  un  de  ceux  que  Ton  rencontre  fréquemment  dans  les 
affections  lacrymales,  est'  la  photophobie;  les  paupières 
cherchent  alors  à  se  contracter  et  à  se  fermer  pour  proléger 
le  globe  oculaire.  Or  on  sait  qu'à  la  paupière  inférieure,  entre 
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les  couches  musculaires  superficielles  et  profondes»  sont  les 
fibres  de  Riolan  qui  tendent  par  leurs  contractions  à  luxer  en 
dedans  le  bord  inférieur  du  cartilage  tarse.  On  connaît  l'as- 
pect de  ces  ectropions;^  en  même  temps  que  la  paupière  infé- 
rieure est  renversée  en  dehors,  ses  bords  sont  épaissis,  rouges, 
d'un  aspect  lardacé,  et  sur  le  rebord  de  cette  paupièfe  on  voil 
une  nappe  liquide.  Le  point  lacrymal  est  toujours  dévié  en 
avant;  il  est  obstrué  et  l'examen  minutieux  à  la  loupe  est  sou- 
vent nécessaire  pour  en  retrouver  la  place.  On  sait  aussi  quelle 
amélioration  subite  et  souvent  quelle  guérison  nipide  on  pro- 
duit en  se  contentant  simplement  de  rétablir  le  cours  des  larmes. 

8.  —  Des  kératites  superficielles  peuvent  se  produire,  et 
dans  ce  cas  occupent  toujours  le  tiers  inférieur  de  la  cornée. 
Rien  que  le  siège  du  mal  devra  déjà  faire  songer  à  son  origine 
probable.  Ces  kératites  peuvent  même  se  produire  sous  forme 
d'ulcère  infectant  ou  rongeant,  et  s'accompagner  d'hypopion. 
Ces  ulcères  rongeants,  produits  généralement  par  infection, 
sont  causés  dans  ce  cas  par  des  matières  infectantes  fournies 
par  un  sac  lacrymal  enflammé  dans  lequel  la  sécrétion  a  été 
retenue  et  s'est  décomposée.  Leber  d'ailleurs  a  démontré  que  le 
produit  de  la  dacryocystite  renferme  des  champignons,  entre 
autres  des  leptothrix,  et  il  a  pu  produire  artificiellement  chez 
les  animaux  ce  genre  d'ulcère.  Aussi  quand  le  lieu  d'élection 
d'un  ulrère  sera  le  segment  inférieur  de  la  cornée,  et  partica- 
lièremenl  le  quart  inférieur,  on  devra  toujours  songer  à  la 
probabilité  de  cette  étiologie.  On  sait  aussi  combien  l'opéra- 
tion dite  de  Saemisch  rend  d'importants  services  dans  ces 
cas. 

9.  —  Citons  enfm  comme  conséquence  ultime  les  maladies 
du  sac  connues  sous  les  noms  de  dacryocystite,  tumeur  la- 
crymale, phlegmon  du  sac,  fistule,  puis  rétrécissements  du 
canal  nasal  pouvantse  compliquer  de  périoslite,  de  carie  et  de 
nécrose.  Ces  différentes  maladies,  longuement  décrites  par 
les  auteurs  dans  les  ouvages  spéciaux  et  sur  lesquelles  nous 
passerons  rapidement,  ne  sont  en  *somme  que  des  inflamma- 
tions du  sac  à  différents  degrés,  et  se  compliquant  quelquefois 
d'une  fistule  à  la  paroi  antérieure.  Notre  but  n'est  pas  de  dé- 
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crire  les  nombreuses  phases  que  traversent  ces  affections  et  de 
montrer  les  aspects  multiples  et  variés  sous  lesquels  elles  se 
présentent.  Disons  seulemeut  qu'à  part  de  rares  exceptions 
dont  les  principales  sont  :  des  traumatismes,  un  catéthérisme 
pratiqué  sans  ménagements,  certaines  fièvres  éruptives graves 
comme  la  scarlatine  où  Crilchett  Ta  particulièrement  remarqué  ; 
à  part  ces  cas  exceptionnels,  disons-nous,  ces  accidents  sont 
toujours  le  résultat  d'une  absorption  incomplète  des  larmes. 
Ici  encore  nous  citerons  à  ce  sujet  la  théorie  du  docteur 
Galezowski;  les  larmes,  dit-il,  n'étant  absorbées  qu'incomplè- 
tement, le  sac  ne  se  dilate  également  qu'incomplètement,  il 
ne  se  ferme  alors  pas  d'une  manière  exacte  et  quelque  peu  de  - 
liquide  finit  par  y  stationner.  Plusieurs  phénomènes  en  ré- 
sullent  :  il  se  produitau  début  unbruit  de  clapotement  quand 
lesac  sedistend,et  nombre  de  malades  accusent  ce  phénomène 
et  même  le  provoquent  en  pressant  la  région  du  sac  avec  la 
pulpe  du  doigt.  Le  sac  se  distendant  devient  alors  une  sorte  de 
ventouse  et  il  s'y  introduit  de  l'air  qui  y  arrive  par  les  points 
lacrymaux  ;  c'est  un  mélange  d'air  et  de  liquide  qui  donne 
naissance  au  bruit  de  clapotement  que  le  malade  provoque  à 
volonté;  et  on  peut  même,  quand  cet  état  est  un  peu  prononcé, 
voir  sortir  du  point  lacrymal,  lorsqu'on  comprime  le  sac,  une  . 
petite  quantité  de  liquide  mélangé  à  des  bulles  d'air.  Les 
larmes  séjournant  ainsi  dans  celte  cavité  deviennent  alcalines, 
d'oii  irritantes,  et  on  a  ainsi  le  point  de  départ  de  l'infiamma- 
tion  qui  amènera  à  sa  suite  tous  les  autres  accidents  cités 
plus  haut.  Au  bout  de  quelques  mois,  ce  liquide  deviendra 
trouble,  gluant,  et  enfin  donnera  du  pus.  Ce  pus  une  fois  in- 
stallé d  ms  le  sac  et  trop  épais  pour  s'en  écouler,  en  distendra 
les  parois,  et  on  se  trouvera  en  face  d'une  tumeur  lacrymale. 
Ou  bien  encore,  les  malades  prenant  l'habitude  de  presser  sur 
le  sac  avec  la  pulpe  du  doigt,  le  contenu  s'écoule  soit  par  en 
haut,  soit  par  en  bas,  suivant  que  les  voiessont  plus  ou  moins 
libres,  et  cet  état  peut  devenir  stationnaire.  La  maladie,  on  le 
comprend,  pourra  prendre  une  forme  chronique  ou  aiguë,  ou 
entre  ces  deux  degrés  en  choisir  un  intermédiaire.  Citons  en- 
fin, pour  terminer,  le  mucocèle  et  la  formation  de  polypes 
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dans  le  sac  comme  pouvant  résulter  des  modificatioiis  que 
nous  venons  de  citer. 

La  seconde  catégorie  des  accidents  que  nous  allons  énumé- 
rer  est  d'une  tout  autre  nature  ;  elle  n^offre  aucune  lésion 
aoatotnique,  ne  présente  que  des  symptômes  subjectif  et 
pourrait  à  juste  titre  s'appeler  catégorie  des  accidents  ner- 
veux. On  se  rendra  compte  de  leur  fréquence  si  Ton  consi- 
dère la  richesse  de  Tœilen  rameaux  nerveux.On  sait,  en  effet, 
que  sur  douze  paires  de  nerfs  crâniens  il  en  est  quatre  qai 
sont  préposées  uniquement  à  son  office,et  deux  autres  qui  lai 
donnent  encore  des  rameaux  ;  six  paires  nerveuses  sont  donc 
affectées  à  son  fonctionnement.  Ces  nerfs  s'y  montrent  soas 
toutes  les  formes  possibles  :  fibres,  cellules,  ganglions  el 
tissu  rétinien»  cette  merveilleuse  terminaison  du  nerf  optique. 

1 .  —  Citons  d'abord  les  photopsies  et  ies  phosphénes  qui 
sont  dus  au  clignement  continuel  des  paupières,  cligneme&L^ 
produits  par  cause  réflexe  quand  ces  voiles  membraneux  doot 
la  fonction  estde  protéger  le  globe  sont  animés  de  contrac- 
tions fréquentes  et  plus  ou  moins  énergiques,  pour  chercher  à 
débarrasser  Tœil  des  larmes  qui  le  gênent.  La  cause  ici  eii 
purement  mécanique,  et  ce  ne  sont  que  les  pressions  locales 
des  paupières  qui  se  répercutent  sur  la  rétine  etproduiseol 
ainsi  ces  symptômes. 

3.  —  Une  photophobie  très  prononcée  peut  résulter  d'un 
pareil  état  de  choses,  et  elle  peut  quelquefois  atteindre  uo 
degré  si  prononcé,  qu'elle  devient  pour  le  malade  plus  qu'une 
gène,  et  peut  se  transformer  en  une  véritable  torture.  Aussi, 
quand  on  se  trouve  en  £aice  du  symptôme  jAotophobie,  et 
qu'on  ne  trouve  rien  à  la  cornée,  à  l'iris,  au  cercle  ciliaireni 
à  la  rétine,  bien  souvent,  d'ailleurs,  accusée  à  tort  de  produire 
la  photophobie,  on  n'oubliera  jamais  d'examiner  soigneuse- 
ment les  voies  lacrymales,  et  on  pourra  souvent  soulager  et 
guérir  par  ce  moyen  cet  accident  si  insupportable. 

3.  —  La  diplopie  monoculaire  se  rencontre  quelquefois, 
diplopie  qui  n'a  rien  de  commun  avec  celle  qui  résulte  du 
strabisme  paralytique.  Son  explication  est  fort  simple  :  les 
larmes  retenues  le  long  de  la  paupière  sous  forme  d'une 
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aappe  Kquide,  surtout  lorsque  la  paupière  inférieure  est  déjà 
le  siège  d'un  léger  ectropion,  ne  s'arrêtent  pas  horizontale- 
ment au  niveau  du  bord  palpébral,  mais  vont  se  terminer  en 
biseau  vers  la  coqoe  oculaire.  ^  le  niveau  des  larmes  empiète 
sur  la  cornée  et  arrive  seulement  à  empiéter  même  très  légè  • 
rement  sur  le  rebord  pupillaire,  on  aura  un  prisme  liquide 
dont  la  base  sera  appliquée  contre  la  cornée.  Ce  prisme  pro- 
duira une  déviation  de  l'image  vers  sa  base,  c'est-i-dire  vers 
les  parties  inférieures  de  la  rétine,  et  le  phénomène  diplopie 
aun  lieu.  Les  malades  se  rendent  quelquefois  compte  instinc- 
tiTemenl  de  la  production  de  cet  acddent  et  le  font  dispa- 
nrilre  momentanément  en  tirant  en  bas  la  paupière  inférieure; 
le  niveau  du  liquide  s'abaisse  et  tout  symptôme  de  diplopie 
disparaîl  alors. 

4. —L'irisation  des  lumières  se  produira  par  le  même 
motif  quand  des  larmes  se  trouveront  devant  la  cornée  et 
feront  l'usage  des  prismes  qui  décomposeront  la  lumière; 
ce  fait  se  passe  de  commentaires. 

5. — Nous  citerons  enfin  en  dernier  lieu  l'asthénopie,  que 
Ton  rencontre  dans  ces  conditions,  et  bien  plus  fréquemment 
qu'on  pourrait  le  croire.  L'asthénopie  accommodative  se  ren- 
contre surtout  de  préférence.  Les  exemples  que  nous  pour- 
rions citer  à  Tappuî  abondent;  et  tout  récemment  il  nous  a  été 
donné  d'en  rencontrer  deux  cas  très  manifestes.  M.  le  profes- 
seur Panas  a  4émoBtré,  d'ailleurs,  que  chez  certaines  per- 
sonnes le  jeu  de  raccommodalion  augmente  la  sécrétion  des 
larmes,  et  du  reste  les  faits  que  Ton  rencontre  dans  la  prati- 
que démontrent  une  relation  intime  entre  ces  deux  phéno- 
mènes. Nous  en  conclurons  que  lorsqu*un  malade  présente 
de  Tastbénopie  et  qu'un  examen  minutieux  fait  constater  un 
œil  emmétrope,  une  acuité  normale,  l'absence  d'insuffisance 
musculaire,  etc.,  on  devra  songer  à  cette  autre  source  d'acci- 
dents oculaires,  et  agir  en  conséquence. 

Telles  sont  les  complications  qui  peuventsurvenirà  la  suite 
d'alléralions  dans  le  fonctionnement  des  organes  excréteurs 
^s  larmes.  On  trouvera  peut-être  au  premier  abord  que  le 
nombre  en  est  un  peu  élevé  :  mais  il  sera  facile  de  les  ren- 


Digitized  by 


Google 


476  PARENT. 

contrer  à  ceux  qui  voudront  se  livrer  à  une  observation  mi- 
nutieuse. 

Puis,  dans  Téludc  des  maladies  des  yeux  où  de  nouveaux 
problèmes  à  résoudre  se  présentent  à  chaque  instant,  el  où 
nous  sommes  appelés  à  observer  des  phénomènes,  des  sym- 
ptômes fugaces  et  peu  accentués,  nous  ne  devons  pas  négliger 
Tcxamen  des  organes  qui  de  loin  ou  de  près  peuvent  avoir  uq 
retentissement  sur  l'appareil  de  la  vision.  Étant  donné  que 
Ton  doit  toujours,  dans  les  affections  oculaires,  sinon  guérir, 
du  moins  poser  un  diagnostic  exact,  on  devra  avoir  présent  à 
la  mémoire  celte  multiplicité  de  formes  que  revêtent  ces  acci- 
dents, et  se  rappeler  aussi* qu'il  existe  des  rétrécissements 
sans  larmoiement  appréciable. 


DES  REFLETS  ET  DES  SCOTOMES 

DANS  l'examen  OPHTALMOSCOPIQUE 
Par  le  D'  PAAEMT,  eheff  de  clinique  4a  W  €iaiemow»kl. 

Les  reflets  qui  se  produisent  dans  l'examen  de  Tœil  avec 
Tophtalmoscope  sont  une  des  principales  difficultés  quon 
rencontre  dans  le  maniement  de  cet  instrument,  et  mon  inten- 
tion est  de  rappeler  aux  lecteurs  de  ce  recueil  leur  condition 
de  production  et  le  moyen  de  les  rendre  aussi  peu  gênants 
que  possible.  La  plupart  de  nos  traités  classiques  touchent 
rarement  celte  question,  et  on  feuillelerait  bien  des  manuek 
d'ophtalmologie  avant  de  trouver  celte  question  exposée  en 
détail.  Dans  le  grand  traité  de  Graefe  et  Sœmish,  il  n'y  a  rien 
sur  ce  sujet,' et  M.  Landolt,  qui  vient  de  publier  les  chapitres 
relatifs  à  Tophtalmoscopie  (dans  le  traité  Wecker  et  Landolt), 
a  négligé  aussi  ce  petit  point,  qui  cependanta  quelque  impor- 
tance pratique. 

Quand  on  projette  avec  le  miroir  concave  ordinaire  un  fais- 
ceau de  lumière  sur  une  lentille  biconvexe,  on  produit  quatre 
images,  deux  qui  sont  droites  et  virtuelles  et  deux  qui  sont 
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réelles  et  renversées.  Les  deux  faces  d'une  lentille  bicon- 
vexe peuvent  être  assimilées,  en  effet,  la  face  antérieure  à 
un  miroir  convexe,  la  face  postérieure  à  un  miroir  con- 
cave. Le  miroir  envoie  sur  ces  deux  faces  de  la  lentille 
deux  sortes  de  rayons  :  d'abord  des  rayons  régulièrement  ré- 
fléchis qui  vont  concourir  à  la  formation  d'une  image  réelle 
et  renversée  de  la  flamme  ;  ceux-ci  sont  convergents  ;  ensuite 
des  rayons  irrégulièrement  réfléchis  par  les  inégalités  ou  les 
aspérités  du  miroir.  (Il  suffit  d'examiner  avec  une  loupe  de 
15  à  16  dioptries  la  surface  d'un  miroir  pour  voir  combien  le 
polissage  en  est  défectueux  et  combien  il  contient  de  trous 
et  de  saillies.)  Ces  rayons  irrégulièrement  réfléchis  viennent 
rencontrer  en  convergence  la  face  antérieure  de  la  lentille. 

Les  deux  sortes  de  rayons,  en  rencontrant  la  face  antérieure 
de  la  lentille,  vont  donc  former  deux  images  droites,  et  en 
rencontrant  la  face  postérieure  deux  autres  images,  mais  celles- 
ci  renversées,  en  tout  quatre  images.  Deux  de  ces  quatre  images 
reproduisent  la  forme  même  de  la  flamme  et  sont  formées  par 
les  rayons  régulièrement  réfléchis  ;  les  deux  autres  reprodui- 
sent la  forme  même  du  miroir  et  sont  produites  par  les 
rayons  irrégulièrement  réfléchis. 

Si  l'on  tient  maintenant  l'axe  du  miroir  et  l'axe  de  la  len- 
tille sur  la  même  ligne,  les  quatre  images  seront  exactement 
les  unes  derrière  les  autres  ;  mais  si,  ne  bougeant  pas  le  mi- 
roir, on  vient  à  imprimer  un  léger  mouvement  à  la  lentille 
autour  de  son  axe  vertical,  on  voit  alors  deux  images  passer 
à  gauche  et  les  deux  autres  passera  droite.  On  les  distinguera 
toujours  facilement  les  unes  des  autres,  en  ce  sens  que  les 
plus  grandes  sont  des  images  virtuelles  et  se  trouvent  derrière 
I:i lentille;  les  plus  petites  sont  des  images  réelles  et  sont  en 
avant  de  la  lentille. 

Poursuivons  la  marche  des  rayons  lumineux  et  voyons  les 
reflets  que  l'œil  lui-même  va  occasionner.  La  cornée  est  un 
miroir  convexe  de  8""  de  rayon  de  courbure  en  moyenne  ; 
derrière  nous  trouvons  la  cristalloïde  antérieure,  d'un  rayon 
moyen  delO'""',et  enfin  la  cristalloïde  postérieure,  d'un  rayon 
de  6"*".  Ces  trois  surfaces  vont  donc  agir,  les  deux  premières 
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comme  des  miroirs  convexes  et  nous  dcmner  des  images 
droites  et  virtuelles  du  faisceau  lumineux  qu'elles  reçoivent, 
la  troisième  surface  étant  concave  et  d'un  rayon  très  court, 
nous  donnera  une  image  renversée  très  petite.  Voilà  donc 
trois  nouveaux  reflets,  mais  au  point  de  vue  de  l'eiuiinen 
ophtahnoscopique  ils  sont  très  inégaux  en  importance.  Celui 
qui  est  produit  par  la  cornée  sera  le  plus  gênant,  parce  qu'il 
est  très  brillant  et  qu'on  le  trouve  toujours  plus  ou  moins  sur 
Taxe  des  rayons  émergents.  Le  reflet  occasionné  par  la  cris- 
talloïde  antérieure,  en  raison  de  la  faible  diflërence  de  den- 
sité qui  existe  entre  l'humeur  aqueuse  (l,oâ6)  et  le  cristallin 
(1,430),  est  peu  considérable  et  ne  dure  vraiment  pas;  celui 
qui  est  dû  à  la  cristxilloïde  postérieure  est  très  petit,  brillani, 
mais  il  est  toujours  rejeté  soità  droite,  soit  a  gauche,  et  ne  se 
trouve  dans  Taxe  des  rayons  émei*gents  que  si  l'œil  obsené 
regarde  dans  le  trou  même  de  l'ophtalmoscope,  ce  qui  arrive 
parfois  à  certains  observateurs  quand  ils  veulent,  de  cette 
façon,  examiner  la  région  de  la  macula. 

Ces  sept  reflets  sont  inévitables  et  Ton  doit  toujours  comp- 
ter avec  eux  dans  l'examen  à  l'image  renversée.  On  rendra 
moins  gênants  ceux  qui  sont  dus  à  la  lentille  biconvexe  en  la 
faisant  légèrement  pivoter  autour  de  son  axe  vertical;  celui  de 
la  cristalloïde  postérieure  sera  aussi  rejeté  d'un  côté  ou  de 
l'autre  en  dirigeant  l'œil  observé  soit  un  peu  à  droite,  soit 
un  peu  à  gauche;  enfin,  celui  de  la  cristalloïde  antérieure  étant 
négligeable,  il  ne  restem  donc  plus  que  le  reflet  coméen  qui 
sera  le  plus  gênant  de  tous  à  cause  de  son  éclat  et  de  sa 
situation. 

Il  va  sans  dire  que  les  rayons  émergents  de  l'œil  observé 
vont  maintenant  rencontrer  les  mêmes  surfaces  et  donner  lieu 
à  sept  autres  images  ou  reflets;  seulement  ce  qui  jouait  le 
rôle  de  miroir  convexe  pour  les  rayons  incidents  va  jouer  le 
rôle  de  miroir  concave  pour  les  rayons  émergents,  et  la 
même  surface,  après  avoir  donné  une  image  droite  et  virtuelle, 
va  donner  une  image  réelle  et  renversée.  Mais  dans  les  condi- 
tions ordinaires  de  l'examen  ophtalmoscopique,  la  quantité 
des  rayons  émergents  par  rapport  à  la  quantité  des  rayons 
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incidents  est  si  petile  que  ces  sept  nouveaux  reflets  ou  images 
sont  négligeâmes  et  ne  peuvent  réellement  troubler  Tobser- 
valeur. 

DansTexamen  à  l'image  droite  on  retrouve  le  reflet  de  la 
cornée  et  ceux  des  deux  cristalloïdes,  mais  indé|>endamment 
de  ceux-ci  deux  autres  peuvent  encore  se  produire.  Tout  le 
monde  sait  que  l'emmétrope  regardant  au  loin  est  adapté  pour 
des  rayons  pai-allèles,  l'hypermétrope  pour  des  rayons  conver- 
gents, le  myope  pour  des  rayons  divergents  ;  je  rappelle  en 
outre  qu'un  miroir  concave  envoie  des  rayons  convergents» 
parallèles  ou  divergents  suivant  que  la  flamme  est  au  delà  de 
son  foyer,  à  son  foyer,  ou  en  deçà  de  son  foyer.  Ainsi  donc 
quand  on  examine  un  œil  à  l'image  droite  en  se  servant  d'un 
verre  concave  de  30  centimètres  de  foyer,  par  exemple,  sui- 
vant la  distance  à  laquelle  on  placera  la  flamme  éclairante,  on 
enverra  dans  l'œil  observé  des  rayons  convergents,  parallèles 
ou  divergents,  si  bien  que  si  Ton  envoie  des  rayons  conver- 
gents à  ua  hypermétrope ,  parallèles  à  un  emmétrope  et 
divergents  à  un  myope,  on  pourra  obtenir  sur  la  rétine  de 
l'œil  une  image  très  nette  de  la  flamme,  laquelle  image  étant 
brillante  empêchera  de  distinguer  les  détails  de  la  partie  de 
la  rétine  où  elle  se  trouve  et  agira  en  spmme  comme  un 
reflet. 

Le  miroir  plan  envoyant  toujours  des  rayons  divergents 
aura  le  même  inconvénient  quand  on  examinera  avec  lui  im 
myope  ;  lui  aussi  formera  sur  la  rétine  observée  une  image, 
et  cette  image  sera  au  maximum  de  netteté  quand  l'œil  myope 
examiné  sera  exactement  adapté  pour  les  rayons  divergents 
qu'il  reçoit. 

C'est  pour  éviter  ces  images  de  la  flamme  sur  la  rétine  dt*. 
l'œil  observé,  images  qui  ont  le  double  inconvénient  de  n'é- 
clairer qu'une  très  petite  partie  du  champ  rétinien  et  d'empê- 
cher en  outre  la  perception  des  détails,  que  j'ai  préconisé  les 
miroirs  dont  je  me  sers  si  avantageusement  depuis  un  an  déjà 
pour  rimage  droite  ;  ces  miroirs  sont  à  court  foyer  (8  centi- 
mètres) et  leurs  rayons  s'entre-croisant  à  peu  près  au  centre 
du  cristallin,  ils  donnent  un  large  cercle  de  diffusion  permet- 
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tant  une  orientaiiou  facile,  une  plus  grande  rapidité  d'examen, 
et  rendant  en  outre  impossible  l'image  ou  le  reflet  dont  je 
viens  de  parler. 

Le  dernier  reflet  que  j'aie  à  mentionner  est  celui  de  la  sclé- 
rotique et  qui  est  parfois  gênant  dans  le  procédé  à  l'image 
droite.  On  a  défini  la  cornée  un  ellipsoïde  de  révolution  à  trois 
axes  inégaux,  mais  la  sclérotique  est  une  surface  de  révolu- 
tion bien  plus  complexe,  et  au  lieu  de  dire  le  reflet,  je  devrais 
dire  les  reflets  de  la  sclérotique.  Celte  membrane,  en  effet, 
n'agit  pas  comme  un  miroir  convexe  ordinaire  et  donne  lieu 
à  des  réflexions  multiples  et  irrégulières.  Deux  sources  lumi- 
neuses vont  occasionner  des  reflets  sur  elles;  d'abord  la 
flamme  éclairante  qui  se  trouve  généralement  sur  le  côté  et 
envoie  latéralement  beaucoup  de  rayons,  puis  le  miroir  qui 
lui  envoie  des  rayons  directement  en  avant  et  forme  des  reflets 
près  du  bord  cornéen.  Les  personnes  qui  débutent  dans  l'exa- 
men de  l'image  droite  sont  souvent  aussi  gênées  par  ces 
reflets  péricornéens  que  par  le  reflet  cornéen  lui-même.  On 
les  évitera  à  peu  près  complètement  en  se  servant  du  petit  miroir 
de  8  centimètres  de  foyer  qui  al  5""  de  diamètre;  il  ne  donne 
qu'un  faisceau  de  lumière  moins  large  que  la  cornée  elle- 
même  et  n'envoie  conséquemment  aucun  rayon  sur  la  sclé- 
rotique. 

C'est  ici  l'occasion  de  se  demander  le  pourquoi  de  ces  grands 
miroirs  plans  qu'on  réserve  dans  certains  ophtalmoscopes  i 
réfraction  pour  l'examen  à  l'image  droite  ;  le  miroir  plan 
n'envoyant  que  des  rayons  divergents,  il  n'y  a  d'utilisé  pour 
éclairer  l'œil  observé  qu'une  partie  de  ce  miroir  toujours 
inférieure  au  diamètre  de  la  pupille.  Un  miroir  plan  de  5  à 
6""  de  diamètre  remplirait  donc  le  même  but  qu'un  miroir 
glace  de  30à  40"~.  Même  pour  examiner  les  opacités  du  cris- 
tallin ou  les  flocons  du  corps  vitré,  ces  grands  miroirs  plans 
sont  parfaitement  inutiles;  moitié  moindres  ils  n'en  seraient 
que  meilleurs.  Celui  de  M.  Panas,  que  je  citerai  entre  autres, 
a  45"^  de  diamètre;  à  30  ou  35  centimètres  de  distance  il 
forme  déjà  un  cercle  de  difi'usion  de  10  à  12  centimètres  de 
largeur;  on  éclaire  avec  lui  la  moitié  de  la  face. 
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Je  ne  dirai  rien  des  reflets  occasionnés  par  le  trou  de  l'oph- 
talmoscope  lui-même,  dans  les  cas,  par  exemple,  où  Ton  se 
sert  de  miroirs  métalliques,  de  miroirs  en  verres  percés. 
Tons  les  miroirs  métalliques  que  j'ai  essayés,  assez  bons  pour 
rimage  renversée,  m'ont  paru  mauvais  pour  l'examen  à  l'image 
droite  ;  tous  m'ont  donné  des  reflets  et  des  phénomènes  en- 
toptiqucs  avec  lesquels  aucun  examen  délicat  n'est  possible. 
Jusqu'ici,  les  miroirs  en  verre  percés  étaient  aussi  fort  en  dé- 
faveur. Ils  donnaient  aussi  beaucoup  de  reflets  quand  on  vou- 
lait s'en  servir  pour  l'image  droite  ;  mais  actuellement  cet 
inconvénient  a  disparu,  et  la  maison  Roulot  fabrique  aujour- 
d'hui des  miroirs  en  verre  percés  ne  donnant  aucun  reflet  ;  ce 
sont  des  miroirs  minces,  biseautés  de  dedans  en  dehors,  et 
toute  la  paroi  du  biseau  est  recouverte  de  trois  ou  quatre 
couches  d'encre  de  Chine. 

Je  n'insisterai  donc  pas  sur  le  reflet  et  les  phénomèneg 
entoptiques  qu'occasionnent  les  miroirs  mal  fabriqués,  et  je 
terminerai  ce  petit  article  par  quelques  mots  sur  lesscotomes. 
Quand  on  reçoit  les  rayons  renvoyés  par  un  miroir  percé 
d'un  trou  au  centre  sur  un  écran,  et  qu'on  approche  et  qu'on 
éloigne  successivement  ce  miroir,  on  voit  de  suite  que  si 
l'écran  est  exactement  au  foyer  du  miroir,  il  n'y  a  pas  de  sco- 
tome;  un  peu  en  deçà  ou  un  peu  au  delà  du  foyer  on  n'apercevra 
pns  non  plus  de  scotome.  Lorsque  le  cercle  de  diff'usion  sera 
un  peu  grand,  alors  seulement  on  commencera  à  voir  le 
scotome  se  dessiner  et  croître  de  plus  en  plus  au  fur  et  à  me- 
sure que  le  cercle  de  difi*usion  augmentera. 

La  même  chose  se  passera  dans  l'œil  où  la  rétine  jouera  le 
rôle  d'écran.  Suivant  donc  que  les  rayons  incidents  rencon- 
treront la  rétine  loin  ou  près  de  leur  point  de  réunion,  il  y 
aura  ou  il  n'y  aura  pas  scotome.  Ceci  variera  donc  avec  la 
distance  focale  du  miroir,  avec  la  distance  à  laquelle  on  tien- 
dra la  lentille  biconvexe  de  l'œil  observé,  enfin  avec  l'éclat  de 
l'œil  observé.  Ce  scotome,  en  outre,  s'il  se  produit,  sera  absolu 
ou  relatif;  absolu  si  le  miroir  est  réellement  percé,  relatif  si 
le  miroir  est  seulement  dépourvu  de  tain  à  son  centre. 
Dans  l'examen  à  l'image  renversée,  le  scotome,  qu'il  soit 
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absolu  ou  relatif,  sera  bien  rarement  gênant,  mais  il  n'en 
sera  plus  de  même  dans  Texamen  à  l'image  droite.  Si  Ton  se 
sert  ici  du  miroir  plan  traditionnel,  comme  il  n'envoie  que 
des  rayons  divergents,  il  faudra  de  toute  nécessité  que  le  trou 
du  miroir  soit  plus  petit  que  l'ouverture pupillaire,  autrement 
aucun  rayon  ne  pénéirerait  dans  Tœil,  en  admettant,  bien  "en- 
tendu, que  le  trou  du  miroir  soit  placé  juste  devant  la  pupille. 
Avec  un  miroir  concave  de  long  foyer  et  qui  enverrait  des 
rayons  faiblement  convergents,  il  pénétrera  une  petite  quan- 
tité de  rayons;  avec  un  miroir  concave  à  faible  rayons  de 
courbure,  au  contraire,  il  en  pénétrera  une  quantité  beaucoup 
plus  glande,  mais  on  aura  une  grande  partie  de  la  rétine 
éclairée  ;  malheureusement,  avec  ce  dernier  miroir,  la  rétine 
va  recevoir  les  rayons  en  forte  divergence,  et  le  cercle  de 
diffusion  étant  grand,  le  scotome  apparaîtra.  Il  ne  sera  cepen- 
dant nullement  gênant  pour  l'examen  de  la  papille  ou  de  la 
périphérie  de  l'œil;  mais  s'il  est  absolu  et  large,  il  pourra 
créer  quelque  difficulté  dans  l'examen  de  la  macula.  Aussi, 
pour  examiner  la  région  de  la  macula,  les  miroirs  percés  à 
grand  trou  sont- moins  commodes  que  ceux  à  petit  trou,  el 
les  plus  commodes  de  tous  sont  ceux  qui  sont  à  petit  trou  et 
non  percés.  Il  est  vrai  que  dans  ce  cas,  ils  ont  Tinconvénient 
d'agir  un  peu  comme  trous  slénopéîques  et  sont  mauvais  pour 
déterminer  la  réfraction  avec  l'ophtalmoscope.  Ce  que  je  viens 
de  dire  s'applique  seulement  aux  miroirs  concaves  à  court 
foyer,  car  ceux  à  long  foyer  et  les  miroirs  plans  ne  donnent 
guère  de  scotome  apparent  dans  le  procédé  à  l'image  droite; 
ils  forment  sur  la  rétine  de  l'œil  observé  soit  une  image  nette 
de  la  flamme,  soit  un  petit  cercle  de  diffusion,  et  nous  sa- 
vons que  le  scotome  ne  se  produit  pas  dans  de  pareilles 
conditions. 

Je  suis  loin  d'avoir,  dans  ces  quelques  pages,  épuisé  la 
question  des  scotomes  et  des  reflets  dans  l'examen  ophtai* 
moscopique;  c'est  ainsi  qu'on  pourrait  parler  du  reflet  que  le 
cristallin  présente  chez  les  personnes  Agées;  devenu  plus 
dense,  il  renvoie  beaucoup  plus  de  lumière,  et  quand  on  exa- 
mine à  l'image  droite  un  vieillard  non  cataracte,  il  arrive 
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souTeni  que  le  crislallin  renvoie  tant  de  lumière  que  Texamen 
est  très  difficile  par  ce  procédé. 

Qui  n'a  vu  en  outre  ces  singuliers  reflets  que  présente  le 
'Cristallin  de  certains  glaucomateux  et  qui  eux  aussi  peuvent 
dans  une  certaine  mesure  gêner  Texamen.  Je  me  souviens 
d'un  malade  qui  était  dernièrement  à  la  clinique  et  que 
M.  Galezowski  opéra  d'un  glaucome  double;  il  avait  les  cris- 
tallins absolument  verdâtres  et  réfléchissant  une  grande  quan- 
tité de  la  lumière  incidente.  Quelqu'un  non  prévenu  aurait 
pensé  à  une  catsu*acte  double  à  peu  près  complète,  et  cepen- 
dant il  y  avait  à  peine  quelques  opacités. 


DE  L'HERPÈS  FÉBRILE  DE  LA  CORNÉE 

Par  le  D*'  CSOD0 

INTRODUCTION   ET   DIVISION. 

Cest  à  la  clinique  opthalmologique  de  M.  le  D^  Galezowski 
<îiie  nous  avons  entendu  pour  la  première  fois  prononcer  le 
nom  d'herpès  fébrile  de  la  cornée.  Frappé  de  la  nouveauté  du 
sujet  et  désireux  de  l'approfondir,  nous  n'avons  pas  hésité  à 
diriger  nos  recherches  de  ce  côté  et  à  faire  une  étude  spéciale 
de  cette  affection  peu  connue. 

Les  indications  obligeamment  fournies  par  Téminent  prati- 
eien  nous  ont  ouvert  la  voie;  les  faits  cliniques  que  nous  avons 
recueillis  sous  les  auspices  de  son  enseignement  nous  Tout 
aplanie;  l'ensemble  des  documents  que  nous  avons  réunis 
nous  permettra,  nous  l'espérons,  de  tenter  aujourd'hui  une 
démonstration  plausible.  D'ailleurs  dans  ce  travail  où  nous 
nous  appuyons  lai^ment  sur  Fautorité  magistrale,  nous  ne 
sommes  pas  non  plus  sans  le  secours  de  fiiits  analogues  obser- 
vés et  décrits  précédemment. 

Sans  insister  sur  Torigine  ancienne  de  ce  mol,  herpès,  dé- 
rivé du  grec  ipwfiv ,  et  sans  parcourir  les  phases  diverses  de 
ses  significations  multiples  et  souvent  confuses,  depuis  Ilippo- 
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crate  jusqu'à  nos  jours,  qu'il  nous  soit  permis  d'adopter  la 
classification  la  plus  récente. 

D'après  la  plupart  des  pathologistes  modernes,  il  existe  au 
point  de  vue  nosologique  quatre  sortes  d'herpès  :  1*  l'herpès 
traumatique  (Verneuil);2M'herpès  névralgique  spontané  ou 
zona  (Charcot,  Vulpian,  Brown-Séquart)  ;  3*  l'herpès  conslilu- 
tionnel  (Bazin);  et  V  l'herpès  fébrile  (Hardy). 

Cette  dernière  catégorie  est  pour  nous  la  plus  impoilaoteâ 
connaître.  M.  le  professeur  Hardy  se  sert  du  mot  herpès  fébrile 
pour  dénommer  certaines  affections  vésiculeuses  de  la  peau 
ou  des  muqueuses.  Ces  affections,  qui  peuvent  différer  quint 
à  leur  siège,  présentent  comme  caractère  commun  d'accom- 
pagner toujours  un  mouvement  fébrile  ou  un  trouble  physio- 
logique. C'est  également  dans  ce  sens  que  nous  continuerons 
à  employer  le  mot  herpès  fébrile. 

Reste  à  déterminer  quelles  sont  les  affections  qui  peuvent 
rentrer  dans  ce  cadre  nosologique. 

Comme  les  éruptions  herpétiques  qui  constituent  les  signes 
les  plus  apparents  de  cet  état  morbide  siègent  le  plus  souvent 
aux  lèvres,  c'est  sous  le  nom  d'hoyes  labialis  que  tout  d'abord 
Willan  le  désigne.  Les  termes  d'herpès  auricularis,  i*herp& 
palpebralis  furent  ensuite  introduits  dans  la  nomenclature  der- 
matologique par  Rayer,  qui  consacra  à  chacune  de  ces  varié- 
tés un  chapitre  à  part.  Hebra  réunit  depuis  toutes  ces  affec- 
tions sous  le  nom  général  d'herpès  facialis.  Enûn  M.  Gubler 
applique  la  dénomination  d'herpès  du  pharynx  à  cette  même 
éruption  localisée  à  l'isthme  du  gosier. 

Nous  ajouterons  que  les  hetpes  preputialis^  vulvaris,  pro- 
génial, présentent,  dans  certains  cas,  une  évolution  qui  permet 
de  les  rapporter  à  l'herpès  fébrile,  et  en  mppelantqu'il  en  est 
de  même  de  l'herpès  phlycténoïde,  nous  aurons,  croyons-nous, 
cité  les  principales  variétés  d'affections  qui  présentent  pour 
caractère  essentiel  un  mouvement  fébrile  accompagnant  une 
éruption  vésiculeuse. 

D'après  cet  aperçu,  il  est  aisé  de  voir  que  ce  sont  surtout 
les  caractères  objectifs  et  le  siège  des  vésicules  qui  ont  d'abord 
attiré  l'attention  et  légitimé  en  apparence  toutes  ces  subdivi- 
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sioDS.  Or,  c'est  justement  parce  que  ces  éruptions  sont  moins 
faciles  à  percevoir,  moins  évidentes  sur  la  surface  cornéenne; 
c'est  surtout  parce  qu'elles  se  trouvent  comme  voilées  et  effa- 
cées par  les  lésions  circonvoisines  ou  consécutives,  que  jusqu'a- 
lors cette  variété  d'herpès  a  été  peu  remarquée  et  est  passée 
pour  ainsi  dire  inaperçue. 

Souvent  l'herpès  est  la  seule  manifestation  de  la  fièvre;  d'au- 
tres fois  on  le  voit  apparaître  à  la  suite  ou  dans  le  cours  d'une 
pyreiie  ayant  pourpoint  de  départ  une  autre  lésion  organique, 
un  trouble  fonctionnel  ouune  perturbation  générale  de  l'orga- 
nisme dont  la  cause  et  la  nature  sontparfaitement  connues. 
Or,  comme  on  le  verra  par  la  suite,  l'affection  dont  nous  nous 
occupons  se  présente  dans  les  mêmes  conditions  et  se  trouve 
ainsi  soumise  aux  mêmes  interprétations  théoriques.  Nous  l'é- 
tudierons  donc  au  double  point  de  vue  de  maladie  idiopathi- 
que  et  d'affection  symptomatique,  sans  toutefois  essayer  de 
prouver  la  légitimité  de  cette  division. 

DE  l'herpès   FÉBRILE  DE  LA  CORNÉE  EN  PARTICULIER; 
SA   SYMPTOMATOLOGIE. 

L'historique  particulier  de  l'herpès  cornéen  sera  forcément 
limité. 

Presque  toujours,  avons-nous  dit,  la  maladie  de  la  cornée 
a  jusqu'alors  échappé  à  l'observation.  Cependant,  dans  nos 
recherches,  nous  avons  rencontré  certaines  descriptions  qui 
s'en  rapprochent  assez  manifestement.  L'affection  est  signa- 
lée; seulement  elle  n'est  pas  nommée. 

C'est  ainsi  que  sous  le  titre  de  zona  ophtalmique  fruste, 
M.  Pacton  en  fait  mention  dans  sa  thèse.  11  est,  dit-il,  unesorle 
de  zona  ophtalmique  dont  l'éruption  ne  se  manifeste  que  du 
côté  de  la  cornée.  La  thèse  d'Albert  Hybord  contient  des  cas  de 
zona  présentant  cette  particularité.  Une  observation  dans  le 
même  genre  a  été  rapportée  sous  le  nom  de  kératite  huileuse, 
avec  nombreuses  récidives,  par  M.  Léon  Brière,  chef  de  clini- 
nique  du  D'  Siebel  {Union  médicale^  n"  135).  Un  cas  sembla- 
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ble  s'est  présenté  récemment  à  la  clinique  deM.  Abadie;  d'après 
cet  ophtalmologiste,  celte  variété  de  zona  sei*ait  justifiable 
du  sulfate  de  quinine.  Ce  qui  étonne,  ajoute  II.  Pacton,  c'est 
la  fréquence  des  rechutes  et  Tirrégularité  des  intervalles  qui 
séparent  un  accès  des  suivants. 

Évidemment  il  s'agit  ici  de  cas  d'herpès  fébriles  de  la  cor- 
née mal  interprétés;  surtout  si  l'on  songe  que  le  zona  ne  ré- 
cidive qu'exceptionnellement. 

D'un  autre  côté,  les  observations  de  M.  Gubler,  de  M.  Goo- 
tagne  et  de  M.  Amblard  signalent  la  rougeur  de  la  conjonctive 
coïncidant  avec  le  développement  de  vésicules  sur  la  lace  ci- 
terne des  paupières.  cOutrelarougeur  del'œil,  ajoute  ce  dernier, 
on  constate  quelquefois  de  véritables  vésicules  ou  vésico-pus- 
tules  sur  la  conjonctive  oculaire,  et  jusque  sur  la  cornée; 
certains  cas  de  conjonctivites  phlyctéaulaires  et  de  kératites 
vésiculeuses  ont  aussi  l'herpès  fébrile  pour  origine.  > 

Beaucoup  plus  explicites  dans  leurs  récents  écrits,  Horn^ 
{de  Zurich),  Alf.  Graefe  etThood.  Saemisch,  mentionnent  en 
termes  précis  l'existence  de  l'herpès  cornéen. 

D'après  un  article  de  ces  auteurs,  dont  nous  devons  la  tra- 
duction aux  connaissances  philologiques  de  M.  Parent,  chef 
de  clinique  deM.  Galezovsski,  Ton  peut  considérer  trois  variétés 
d'herpès  cornéen  ;  nous  allons  retracer  très  sonunairement  les 
caractères  distinctifs. 

i'^Dans  hpremiève(keraUlisvesiculosaySeuïmllosa)y  l'érup- 
tion vésiculeuse  est  toujours  accompagnée  de  conjonctivite 
catarrhale.  Il  survient  un  mouvement  fébrile  intense  qui  dure 
de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  quelquefois  plusieurs 
jours,  et  qui  disparaît  au  moment  où  se  produisent  les  vé- 
sicules {in  Handbuch  der  gesamanlen  augenheiUiunde, 
p.  225). 

2*"  Dans  la  seconde,  Téruption  herpétique  coméenne  appa- 
raît comme  un  phénomène  critique,  au  même  titre  q^eïber- 
pes  labialis  et  nasalisy  dans  le  cours  des  affections  catarriiale> 
des  oiiganes  de  la  respiration  et  dans  la  pneumonie  (Horner). 

â""  Dans  la  troisième,  il  s'agit  de  Vherpes  zoster  ophialr 
micus,  autrement  dit  du  zona  ophtalmique  tel  que  nous  le 
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connaissons  d'après  les  monographies  de  MM.  Alb.  Hybord  et 
Pacton. 

Mais,  c'est  principalemeDt  à  M.  Galezowski  que  revient  le 
mérite  d'avoir  donné,  le  premier,  une  description  mélhodiqne 
de  raflecliondont  nous  parions,  en  lui  imposant  le  nom  d'her- 
pès fébrile  de  la  cornée,  qui  équivaut  à  une  déûnition. 

Laissant  de  côté,  pour  le  moment,  les  formes  variées  de 
cette  maladie,  quin'en  constituent  pas  nécessairement  le  type, 
nous  allons  tout  d'abord  en  reproduire  à  grands  traits  les  ca- 
ractères essentiels. 

L'heipès  fébrile  de  la  cornée  est  habituellement  précédé  de 
phénomènes  généraux  d'une  certaine  intensité,  et  ce  n'est 
qu'e^Lceptionnellemeot  qu'ils  font  défaut.  Ces  phénomènes 
apparaissent  trois  fours  environ  avant  que  l'œil  présente  la 
moindre  altération  (Galezowski).  —  Le  sujet  est  pris  subite- 
ment, au  milieu  de  la  santé  Ja  plus  parfaite,  ou  dans  le  cours 
d'un  léger  mal  de  gorge  ou  d'une  bronchite  sans  gravité,  de 
frisson,  de  malaise,  de  courbature.  Le  frisson  est  en  général 
violent  et  rappelle  par  sa  soudaineté  et  sa  durée  celui  de  la 
pneumonie  ou  de  l'accès  de  la  fièvre  intermittente.  La  langue 
devient  saburrale,  la  soif  est  vive  ;  le  malade  est  tourmenté 
par  des  nausées,  souvent  même  par  des  vomissements.  «  On 
croit  à  un  commencement  d'affection  générale  grave  quel- 
conque, d'autant  plus  que  le  pouls  est  de  92  pulsations;  la 
peau  est  chaude;  mais  la  température  de  l'aisselle  n'est  que 
de  38*  5.  »  (Galezowski.)  Cependant,  comme  la  pyrexie  est 
surtout  vive  et  prononcée  à  la  période  initiale,  l'élévation 
thermique  doit  suivre  le  même  mouvement  ascensionnel; 
mais  le  summum  est  de  courte  durée. 

Parmi  ces  troubles  généraux,  il  en  est  un  sur  lequel  il  con- 
vient d'insister:  nous  voulons  parler  de  la  céphalalgie.  Très 
intense  et  généralisée  au  début,  tantôt  continue,  tantôt  affec- 
tant une  forme  rémittente  ou  intermittente,  elle  restreint  en 
quelque  sorte  son  cercle  d'action  et  se  circonscrit  au  fur  et  à 
mesure  que  les  symptômes  locaux  se  produisent  et  s'accentuent, 
c  Ces  accidents  se  prolongent  pendant  trois  jours;  ù  la  fin 
du  troisième  ou  au  commencement  du  quatrième,  la  fièvre 
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cesse  complètement;  le  malade  se  croit  guéri,  mais  à  ce  mo- 
ment il  s'aperçoit  d*une  gène  dans  Tœil  et  d'une  espèce  de 
picotement  qui  prend  rapidement  une  extension  plus  grande. 
Bientôt  il  se  développe  une  inflammation  de  plus  en  plus  in- 
tense ;  le  globe  de  l'œil  devient  rouge  et  injecté  ;  il  devient 
larmoyant.  »  La  photophobie  se  déclare  intense. 

C'est  alors  que  se  dessinent  les  symptômes  locaux.  Aisément 
à  cette  époque  ils  échappent  à  une  inspection  superficielle; 
la  cornée  n*a  pas  encore  perdu  sa  transparence;  la  conjonc- 
tive seule  paraît  atteinte.  A  peine  visibles  à  l'œil  nu,  formées 
par  un  semis  de  vésicules  microscopiques,  les  lésions  n'appa- 
raissent manifestement  que  lorsqu'on  examine  l'œil  malade 
à  l'aide  d'une  loupe.  Un  léger  soulèvement  de  Tépithélium 
coméen,  renfermant  un  peu  de  sérosité  hyaline,  incolore,  telle 
est  la  constitution  de  la  vésicule  au  début.  Dans  son  ensemble 
ou  par  place,  la  surface  de  la  cornée  est  dépolie,  rugueuse, 
hérissée  de  saillies  miliaires,  disposées  en  groupes  arrondis; 
mais  son  reflet  est  toujours  le  même. 

(A  Suivre.) 

REVUE  DE  LA  PRESSE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  doetevr  Alex.  ■•««S. 

Sur  remploi  de  Tiodure  de  potassium  et  du  calomel 
dans  la  pratique  ophtalmique. 

Le  docteur  \V.  F.  Schlaefkc  a,  d'après  le  Practitioner  on 
intéressant  article  sur  ce  sujet  dans  le  XXV*  vol.  des  Archives  àt 
Graefe.  Quelques  cas  ont  été  enregistrés  dans  lesquels  Tiodurede 
potassium  a  été  employé  à  riutérieur  et  eu  insufflant  en  même  temps 
le  calomel  dans  le  sac  conjonctival,  une  inflammation  violente  de 
la  membrane  muqueuse  a  immédiatement  suivi.  Rien  de  semblable 
n'a  été  observé  lorsque  ces  remèdes  ont  été  employés  séparémeot. 
Pour  pouvoir  expliquer  la  cause  de  ce  remarquable,  résultat  le  doc- 
teur Schlaefke  a  entrepris  un  certain  nombre  d'expériences  chi- 
miques, et  des  expériences  sur  des  animaux  qui  l'ont  conduit  m 
conclusions  suivantes  :  Tiodure  de  potassium,  lorsqu'il  est  pris  à 
l'intérieur,  est  rapidement  diffusé  dans  l'organisme,  et  il  paraît  dans 
les  diverses  sécrétionsetexcrétions,  et  on  peut  le  retrouver  quelques 
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minutes  après  dans  les  larmes.  L'iodure  de  potassium  pris  deux  fois 
par  jour  à  la  dose  de  cinq  centigrammes  chaque  fois,  se  trouve  dans  les 
larmes  en  quantités  appréciables.  Le  calomel  n'est  que  légèrement 
soluble  dans  Teau,  mais  il  est  dix  fois  plus  soluble  dans  une  solu- 
tion de  75  p.  iOO  de  chlorure  de  sodium.  Lorsque  le  calomel  est 
insufflé  dans  le  sac  conjonctival  il  est  dissout  dans  les  larmes.  Si 
riodure  de  potassium  est  présent  dans  les  larmes  en  même  temps 
que  le  calomel  est  insufflé,  il  se  forme  Tiodate  de  mercure  et  l'io- 
dure de  mercure.  Ces  substances  ont  une  action  caustique  et  don- 
nent lieu  à  une  inflammation  violente. 

L'effet  du  chloral  sur  les  yeux. 

Nous  trouvons  dans  le  New  York  Médical  Record  du  10  et  du 
1 7  janvier,  des  correspondances  sur  les  effets  nuisibles  du  chloral 
sur  les  yeux  par  remploi  de  ce  remède.  Cet  avis  n'est  pas  partagé 
par  tous  les  praticiens  dont  plusieurs  croient  ce  remède  inof- 
fensif en  ce  qui  concerne  les  yeux.  Toutefois  je  crois  utile  de  men- 
tionner le  fait  aGn  que  nos  confrères  de  Paris  puissent  constater  i 
leur  tour  si,  oui  ou  non,  les  effets  nuisibles  attribués  au  chloral 
peuvent  être  confirmés. 

Note  sur  les  8]rptdme8  oculaires  dans  Tatazie 
locomotrice. 

Le  docteur  Grainger  Stewart,  d'Edimbourg,  a  publié,  d'après  le 
London  Médical  Record,  une  intéressante  leçon  de  clinique  sur 
ce  sujet,  comparant  les  symptômes  oculaires  observés  par  lui  dans 
vingt  cas  d'ataxie  avec  les  statistiques  d'Eulenberg. 

Le  docteur  Stewart  groupe  les  symptômes  sous  quatre  chefs  : 
io   la  vision  double,  le  strabisme  et  le  ptosis;  2"^  les  changements 
dans   la  pupille;  3*"  Tamblyopie  et  Tamaurose;  i"*  Tachromatisme. 
De  ces  vingt  cas  huit  ont  eu  les  syptômes  de  la  première  catégorie, 
dont  quatre  la   diplopie    sans  le  strabisme  manifeste.  Dans  la 
deuxième  catégorie  il  n'avait  pas  vu  de  cas  de  mydriases,  lequel 
symptôme  Eulenberg  considère  comme  une  manifestation  tardive 
de  Tataxie.  Le  docteur  Stewart  pense  toutefois  que  la  mydriase 
peut  être  un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie,  mais  qui  peut 
échapper  à  l'attention  du  médecin.  Sept  de  ces  cas  ont  eu  le  niyosis 
marqué.  L'absence  de  la  contraction  de  la  pupille  sous  l'influence 
de  la  lumière  coïncide  avec  des  mouvements  accommodatifs  nor- 
maux, comme  cela  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  le  doc- 
teur Argyll  Robertson,  a  été  observée  dans  tous  les  cas  de  myosis, 
aussi  dans  un  cas  dans  lequel  la  pupille  n'a  pas  été  contractée. 
Quatorze  de  ces  vingt  cas  se  placent  sous  le  troisième  groupe; 
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dans  cinq  seulement  il  a  trouvé  l'atrophie  distincte  du  nerf  optique. 
Finalement  des  vingt  cas  dont  bous  avons  parlé,  trois  seulemeot 
peuvent  être  compris  dans  le  quatrième  groupe.  Par  la  méthode 
d'examen  adoptée  par  le  docteur  Stewart,  ce  n'était  que  les  cas 
dans  lesquels  lachromatopsie  est  arrivée  au  centre  qui  sont  cités 
ici. 

De  la  cécité  occasionnée  par  la  neige. 

D'une  étude  de  la  littérature  de  ce  sujet  et  de  Tobservation  per- 
sonnelle du  professeur  Scliiess-Geniuesus  de  Bàle,  Edinbu^r^k 
Médical  journal^  il  est  arrivé  à  la  conclusion  que  la  cécité  occa- 
sionnée par  la  neige  est  toujours  une  combinaison  du  bléphiu)- 
spasme  et  de  la  conjonctivite.  Le  professeur  suppose  que  la  cua- 
jonctivite  dérive  d'une  irritation  causée  par  rexlréme  sécherf«:f 
de  Tair  des  grandes  altitudes,  tandis  que  le  blépharospasme  < 
produit  par  la  contraction  continuelle  et  prolongée  des  paupiî'l••^ 
pour  éviter  la  réverbération  de  la  neige  éclairée.  Ces  deux  conîi- 
tions,  c'est-à-dire  la  vive  réverbération  et  la  sécheresse  de  Fat- 
roosphére  ne  sont  pas  aussi  excessives  dans  les  plaines  en  hiver,  et 
par  conséquent,  quoique  les  grandes  plaines  soient  couvertes  de 
neige,  la  cécité  ne  s'y  produit  pas. 

De  la  pathologie  de  la  tension  intra-oculaire. 

Nous  lisons  dans  VOphtalmic  Ilospital  Déports  que  le  docl^jr 
Frailey,  préparateur  au  muséum  de  Moorfields,  a  fait  un  exaimu 
attentif  de  1  iO  yeux  qui  ont  été  extirpés  à  cet  hôpital,  dont  dan^on 
grand  nombre  il  a  trouvé  une  tension  exagérée.  Il  a  tronvc  «jw 
dans  le  glaucome  il  y  a  presque  sans  exception  augmentation  M\ 
calibre  et  l'amincissement  des  parois  d^s  artères  qui  fournisseoil 
région  ciliaire.  Il  attire  l'attention  spéciale  sur  ce  fait  que  cette  a'ii:- 
mentalion  se  trouve  quelquefois  dans  une  seule  partie  dn  €circn!ii> 
major  >.  Les  mesures  des  longues  artères  ciliaires  montrent  qae 
leur  calibre  n'a  pas  été  augmenté  dans  les  cas  avec  la  tension  gia»- 
comateuse.  L'augmentation  des  artères  parait  être  primitive,  pré- 
cédant l'atrophie  du  muscle  ciliaire.  Il  dit  qu'elle  ne  peut  pas  être 
attribuée  à  une  obstruction  du  passage  du  sang  à  travers  desveinf> 
choroïdales,  comme  elle  est  si  souvent  limitée  à  une  seule  région- 
L'amincissement  des  parois  artérielles  est  remarquable,  et  il  paraît 
augmenter  avec  la  persistance  de  la  tension  anormale.  Il  est  spécial 
au  glaucome.  Les  veines  alférentes  ne  présentent  aucune  augmen- 
tation correspondante  à  celle  des  artères.  Un  amincissement  re- 
marquable de  la  sclérotique  qui  paraît  comme  une  ligne  assez larce 
et  d'une  teinte  bleu  foncé,  se  trouve  dans  le  cours  des  artères  et 
des  nerfs  ciliaires.  Ceci  est  dans  quelques  cas  si  exagéré  que  la  con- 
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ditioD  sfapbylomateiise  devient  évidente.  L'épaisseur  moyenne  du 
muscle  ciliaire  est  moindre  dans  les  cas  où  la  tension  a  été  grande. 
La  condition  atrophique  n*est  pas  due  à  la  compression,  car  elle  a 
été  trouvée  dans  deux  cas  limités  à  une  partie  du  muscle.  La  partie 
du  muscle  dans  laquelle  les  premiers  signes  des  altérations  atro- 
phiques  peuvent  être  constatées  coïncide  avec  celle  dans  laquelle 
se  trouve  communément  une  artère  augmentée  de  volume,  c'est-à- 
dire  la  partie  antéro-interne.  De  ce  fait  le  docteur  Brailey  conclut 
que  les  altérations  vasculaires  et  musculaires  sont  dues  à  une  in- 
fluence nerveuse  commune.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  la  péri- 
phérie de  l'iris  appliquée  à  la  marge  adjacente  de  la  cornée,  mais 
celle  condition  se  trouve  môme  avec  Tn  et  —  T,  quoique  pas  si 
souvent.  Les  adhérences  sont  par  conséquent  selon,  toute  probabi- 
lité, secondaires  à  -|-  T;  pareillement  avec  Toblitération  du  canal 
de  Scklemm.  Dans  1-5  il  y  avait  -f-  T,  dans  le  groupe  6  aucune 
altération  de  la  tension  intra-oculaire  n'avait  accompagné  les  con- 
ditions morbides  et  dans  le  groupe  7  la  tension  était  déterminée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

A  MAMUEL  AND  ATLAS  OF  MEDICAL  OPHTIIALMOSCOPY 
By  W.  R.  Gowers,  London,  1879. 

Ce  volume  est  écrit  pour  les  praticiens  plus  particulièrement  et 
pour  tous  ceux  qui  voudraient  se  familiariser  avec  Texamen  ophtal- 
moscopique  pour  pouvoir  s'en  servir  dans  le  diagnostic  de  cer- 
taines affections  cérébrales  et  constitutionnelles.  Comme  le  titre 
lui-même  l'indique,  c'est  un  manuel  avec  atlas,  pour  l'application 
médicale  de  Tophtalmoscope;  car,  comme  dit  très  justement  l'auteur, 
cet  instrument  n'est  pas  seulement  nécessaire  pour  les  oculistes,  mais 
il  constitue  un  des  moyens  très  précieux  pour  le  diagnostic  de  cer- 
taines affections  cérébrales.  Parmi  ces  dernières,  il  existe  un  cer- 
tain nombre  dans  lesquelles  les  autres  symptômes  font  défaut,  ou 
bien  des  cas  où  les  signes  fonctionnels  présentent  si  peu  de  carac- 
tères fixes  et  définis  qu'on  reste  dans  une  incertitude  jusqu'à  ce 
que  l'ophtalmoscope  aura  démontré  la  présence  d'une  lésion  pa- 
thognomonique  quelconque,  par  exemple  d'une  névro-rétinile 
avec  étranglement  de  la  papille  caractéristique  de  la  tumeur  céré- 
brale. Le  doute  alors  n'esl  plus  permis.  Entre  les  ataxiesà  forme 
irrégulière,  frustres,  accompagnées  de  vomissements,  de  maux  de 
tête,  d'un  affaiblissement  dans  les  bras  et  les  jambes,  et  des  acci- 
dents analogues  provenant  d'une  tumeur  cérébrale,  il  n'y  a  que 
Tophtalmoscope  qui  puisse  résoudre  les  difficultés.  M.  Gowers  a 
très  bien  compris  cette  difficulté,  et  dans  une  étude  aussi  claire  que 
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précise  il  a  analysé  tout  ce  qui  a  trait  aux  rapports  entre  les  affec- 
tions oculaires  et  cérébrales. 

Il  a  divisé  son  ouvrage  en  deux  parties  :  dans  la  première,  il 
étudie  le  fond  de  l'œil  en  général  au  point  de  vue  des  lésions  telles 
q[u'e!les  se  présentent  à  Tophtalraoscope,  et  indique  l'aspect  phy- 
siologiaue  et  pathologique  de  la  rétine,  du  nerf  optique  et  de  la 
chorolae  avec  ses  différentes  anomalies. 

Dans  la  seconde  moitié  du  livre,  nous  trouvons  tout  ce  qai  a 
trait  aux  relations  pathologiques  entre  les  maladies  oculaires  et  le 
système  nerveux  général.  La  question  des  névrites  optiques  occupe 
dans  le  livre  de  M.  Gowers  une  place  très  importante,  comme  de 
juste.  Cette  partie  du  travail  est  très  bien  faite  et  nous  ne  pouvons 
que  féliciter  l'auteur  de  la  manière  magistrale  dont  il  a  développe 
cette  question  difficile  entre  toutes. 

Nous  nous  permettrons  néanmoins  de  faire  quelques  observations 
critiques  à  ce  suiet.  Et  d*abord,  nous  ne  partageons  pas  l'avis  de 
l'auteur  qu'il  faille  substituer  à  la  dénomination  de  névrite  optique 
le  mot  papillitis.  Le  mot  papille  signifie  sailliey  comme  le  mot 
excavation  signifie  dépression.  Or  il  serait  irrationnel  d'appeler 
une  excavilis  comme  il  n'est  pas  juste  d'appeler  papillitis  une 
inflammation  du  nerf  optique. 

Les  figures  chromo  lithographiques  qui  accompagnent  le  volume 
sont  très  bien  exécutées  et  facilitent  Vélude  dîe  ces  différentes 
affections. 

En  résumé,  l'œuvre  de  M.  Gowers  est  digne  de  toute  attention 
des  praticiens,  car  il  met  le  lecteur  au  courant  de  toutes  jes  ques- 
tions pendantes  d'ophtalmologie  et  de  la  pathologie  générale. 

D'  Galezowsri. 


NÉCROLOGIE. 

Nous  avons  appris  avec  une  grande  douleur  la  mort  d'un  des 
ophtalmologistes  les  plus  distingués  de  l'Allemagne,  le  docteur 
Alexandre  Pagenstecher,  qui*  a  succombé  à  l'âge  de  55  ans,  aux 
suites  d'un  accident  de  chasse.  M.  Pagenstecher  était  un  des  disci- 
ples les  plus  éminents  de  Graefe,  il  avait  fondé  une  maison  de  santé 
f)our  les  maladies  des  yeux  à  Wiesbaden.  Ses  travaux  sur  la  palho- 
ogie  oculaire  ont  eu  toujours  un  très  grand  retentissement,  de 
même  que  ses  méthodes  opératoires.  Il  suffit  de  signaler  ses  re- 
cherches sur  le  glaucome  hémorragique^  et  les  perfectionnements 
qu'il  avait  apportés  au  procédé  d'extraction  de  la  cataracte  avec  sa 
capsule,  pour  qu'on  puisse  juger  de  l'importance  des  travaux  de  cet 
éminent  praticien.  Sa  mort  est  une  grande  perle  pour  la  science  et 
l'humanité. 

Le  Gérant  :  Germer  Hailliére.  * 
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ET  DE  LA  CONJONCTIVE.  —  ÉNUCLÉATION.  —  GUÉRISON 
Par  le  D'  PAIX  RRDARB,  «neleii  interne  de«  hèpHanx 


L'observation  suivante,  que  nous  avons  recueillie  à  ThApital 
de  la  Pitié,  dans  Je  sei*vice  de  noire  maître  M.  le  professerur 
Veraeuil,  alors  que  nous  avions  Thonneur  d'être  son  interne, 
est  UQ  exemple  rare  de  lymphadénome  de  la  conjonctive  et  dn 
tisiu  péri-oculaire. 

Nos  recherches  bibliographiques  dans  les  traités  et  les 
journaux  d'ophtalmologie  ne  nous  ont  fait  découvrir  aucun 
cas  qui  se  rapprochât  do  celui  que  nous  publions  aujourd'hui. 

U.,  Jean,  flgé  de  57  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Verneuil  le  18  mai  1878. 

11  raconte  qu'il  a  toujours  joui  d^une  excellente  santé  ;  il 
n'a  jamais  eu  de  manifestalions  diathésiques,  il  n'a  jamais  eu 
aucun  accident  spécitique.  Sans  cause  connue,  sans  trauma- 
tisme, il  vit,  il  y  a  un  an  environ,  son  œil  droit  se  tumé- 
fier, la  conjonctive  rougir  et  se  boursoufler.  Au  bout  de  deux 
mois  il  existait,  au  niveau  de  la  partie  externe  de  l'œil  drcrit, 
à  quelques  millimètres  de  la  commissure  externe  et  au  niveau 
de  la  conjonctive,  une  saillie  assez  qotable  et  granuleuse  don* 
nant  lieu  à  un  snintemenl  modéré.  Les  mouvements  du  globe 
oculaire  étaient,  à  ce  moment,  faciles,  la  vision  étail  par* 
faite. 

Bientôt,  cependant,  une  exophtalmie  assez  notable  se 
montra,  la  vision  baissa  considérablement,  et  six  mois  après 
le  début  de  la  maladie  un  médecin  consulté  constata  la  pré- 
sence d'une  calaraclc  à  marche  rapide  et  presque  complète 
au  bout  de  huit  mois. 

Le  cristallin  opacifié  fut  extrait  à  ce  moment  et  la  vision  fut 
en  partie  reflituée  de  ce  càté. 

nie.   D'OPHT.   —  3'  SéiUE,  ^  A.NNÉB.   —  AVRIL  iSSO.  iZ 
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Mais  l'œil  continuait  à  être  projeté  en  avant  ;  il  exislail 
tout  aulour  du  globe  oculaire,  et  principalemenl  à  la  partie 
externe,  une  tumeur  qui  faisait  de  rapides  progrès.  Toule  la 
conjonctive  était  rouge,  foimant  un  cbémosis  considérable, 
ulcérée  à  la  partie  externe.  I-.a  viîsion,  de  ce  côté,  devint  nulle, 
et  c'est  à  ce  momenl,  dix  mois  après  le  début  des  premiers 
accidents,  que  le  malade  se  décida  à  entrer  dans  le  servie 
de  M.  Verneuil. 

On  constate  que  son  état  général  est  excellent.  Il  n'a  nulle- 
ment maigri,  toutes  ses  fonctions  s'accomplissent  régulière- 
ment. L'œil  gauche  est  en  bon  état.  Du  côté  droit  il  existe 
une  exophtalmie  considérable.  L'œil  est  repoussé  en  dedans. 
La  cornée  est  légèrement  trouble.  On  voit  des  débris  capsu- 
laires  dans  la  chambre  antérieure.  A  l'ophtalmoscope,  on 
note  une  dilatation  des  veines  de  la  papille.  La  papille  est 
Manche,  décolorée. 

La  tension  du  globe  oculaire  parait  notablemient  aug- 
mentée. Toute  vision  est  abolie.  Il  n'existe  pas  trace  de  per- 
ception lumineuse. 

Les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  très  difficiles. 

La  conjonctive  est  rouge,  saillante,  formant  un  chéniosis 
considérable,  principalement  à  la  partie  externe,  où  le  mal 
parait  avoir  pris  naissance.  En  ce  point  il  existe  un  tissu  gra- 
nuleux ressemblant  exactement  à  celui  de  l'épithélioma  des 
muqueuses.  La  tumeur  saigne  au  moindre  contact;  il  existe 
quelques  points  blancs  jaunâtres  disséminés  à  sa  surÊice. 
L'ulcération  occupe  presque  toute  la  partie  externe  de  la 
conjonctive,  s'arrôtant  au  niveau  du  bord  de  la  cornée. 

La  conjonctive  est  œdématiée,  mollasse,se  laissant  déprimer 
en  tous  points.  Il  n'y  a  point  de  fluctuation. 

Par  la  palpation  on  peut  s'assurer  que  derrière  la  conjouc- 
tive  il  existe  un  tissu  de  nouvelle  formation,  principalement 
développé  à  la  partie  externe,  qui  comprime  l'œil  et  le  pro- 
jette en  dehors. 

Le  ganglion  pré-auriculaire  est  légèrement  tnméfié.  Le 
malade  n'accuse  aucune  douleur  dans  la  région  oculaire. 

En  présence  de  cet  état,  M.  Verneuil  diagnostiqua  un  sar* 
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corne  de  la  conjonctive,  ayant  débuté  par  la  partie  externe  de 
cette  membrane,  s^étant  étendu  au  tissu  péri-oculaire,  mais 
ayant  respecté  le  globe,  qui,  comprimé,  avait  fini  par  perdre 
ses  fonctions.  Ce  diagnostic  Tut  du  reste  confirmé  par  M.  Pa- 
nas, auquel  le  malade  fut  présenté. 

Jugeant  impossible  d'enlever  la  tumeur  sans  atteindre  Tœil, 
qui,  du  reste,  avait  complètement  perdu  ses  fonctions, 
M.  Verneuil  proposa  Ténucléation,  cette  opération  présentant 
l'avantage  de  mettre,  mieux  que  toute  autre  infei-vention,  & 
l'abri  des  récidives. 

L'énucléation  de  l'œil  est  pratiquée  sans  accident  le 
2juîllet.  Tout  le  tissu  péri-oculaire  malade  est  enlevé.  La 
tumeur  est  détachée  avec  quelques  difficultés  à  la  partie 
externe. 

Les  suites  de  l'opération  furent  bénignes  et  le  malade  sor- 
tit, le  3  août,  complètement  guéri. 

Nous  avons  reçu,  il  y  a  trois  mois,  des  nouvelles  de  l'opéré  ; 
laguérison  s'est  maintenue,  et  il  n'y  a  pas,  jusqu'ici,  menace 
de  récidive. 

L'exameo  histologique,  pratiqué  par  M.  E.  Chambard,  ré- 
pétiteur du  laboratoire  des  hautes  études  au  Collège  de  France, 
a  donné  les  résultats  suivants  :  «  Le  globe  oculaire  parait 
notablement  augmenté  de  volume.  Ses  rapports  avec  la  masse 
pathologique  qui  l'enloure  peuvent  être  facilement  étudiés  au 
moyen  d'une  coupe  passant  dans  le  plan  de  son  équateur.  On 
constate  alors  que  l'œil  est  entouré  d'une  masse  blanche, 
légèrement  translucide,  molle,  qui,  sur  une  surface  de  coupe, 
présente  tous  les  caractères  du  tissu  sarcomateux  à  petites 
cellules.  —  Par  le  raclage  on  obtient  un  suc  lactescent  en- 
tièrement miscible  à  l'eau.  Cette  masse,  limitée  extérieure- 
ment par  une  mince  membrane  fibreuse,  repose  sur  la  sclé- 
rotique, avec  laquelle  elle  ne  contracte  que  de  faibles 
adhérences  et  qui  peut  en  être  séparée  sans  difficulté.  Elle 
constitue,  autour  du  globe  oculaire,  une  sorte  d'anneau 
plus  épais  dans  sa  partie  externe,  qui  se  prolonge  en  arrière 
jusqu'au  point  d'insertion  du  nerf  optique  et  se  termine  en 
avant  par  un  rebord  saillant  et  arrondi,  au  niveau  de  Tinser* 
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lion  de  la  cornée,  de  sorte  que  rœil,  vu  par  sa  lace  antérieure, 
semble  affecté  de  chémosis. 

I  Les  membranes  et  les  milieux  de  Toeil  sont  intacts;  tout 
au  plus  observe-tron  un  certain  degré  de  congestion  de  la 
rétine  et  de  la  choroïde.  Le  corps  vitré  est  entièrement  tran»» 
parent.  D'après  ces  caractères,  et  avant  tout  examen  histo- 
logique,  on  doit  penser  que  la  tumeur  est  un  sarcome  péri* 
oculaire. 

»  Examen  microscopique,  —  Des  fragments  pris  en  diffé- 
rents points  de  la  tumeur  sont  durcis  par  macération  successive 
dans  l'acide  picrique,  la  gomme  et  Talcool,  et  soumis  à  des 
coupes  qui  sont  colorées  par  le  picrocarminate  d'ammo- 
niaque et  conservées  dans  la  glycérine  picrocarroinée. 

D'autres  fragments  sont  plongés  pendant  vingt-quatre  heures 
dans  l'alcool  au  tiers  dans  le  but  d'en  fixer  les  éléments  histo- 
logiques  et  d'en  faciliter  la  dissociation. 

>  Dissociation.  A.  —  Par  dissociation  on  obtient  des  cellules 
sphériques  do  10  à  13  millim,  de  diamètre  constituées  par  un 
noyau  nucléole  entouré  d'une  couche  assez  mince  de  proto-* 
plasma.  Ces  cellules  sont  toutes  semblables  entre  elles  sous 
le  rapport  du  volume  et  des  caractères  histologiques,  et  ne  dif- 
fèrent en  rien  des  cellules  lymphatiques  telles  qu'on  les  ren- 
contre dans  les  ganglions. 

)  B.  Sur  les  coupes,  la  tumeur  semble,  au  premier  abord, 
entièrement  constituée  par  les  éléments  que  nous  venons  de 
décrire,  très  nombreux  et  fortement  pressés  les  uns  contre 
les  autres.  Si  cependant  on  examine  avec  attention  les  coupea 
traitées  par  le  pinceau,  on  isole  et  met  en  évidence  un  réti- 
culum  conjonctif  et  des  vaisseaux  qui  offrent  des  caractères 
importants  pour  la  détermination  de  la  tumeur. 

>  Ce  réticulum  est  constitué  par  des  fibrilles  conjonctives 
très  minces,  entrecroisées  et  recouvertes,  aux  points  de 
croisement,  de  cellules  conjonctives  plates;  elles  limitent  les 
mailles  dans  lesquelles  sont  entassées  les  cellules  sphériques 
dont  nous  avons  étudié  plus  haut  les  caractères. 

1  Les  vaisseaux,  lorsqu'ils  sont  de  petit  calibre,  sont  formés 
d'une    mince  membrane  conjonctive  sur  laquelle  viennent 
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s'insérer  les  fibrilles  du  réticulum,  de  telle  sorte  qu'un  de 
ces  vaisseaux,  isolé  et  séparé  de  ses  connexions  avec  ce  ré- 
seau, ressemble  à  un  petit  bâton  spineux  dont  les  pointes 
représentent  les  fibrilles  rompues  au  voisinage  de  leur  inser- 
tion. Cet  aspect  est  caractéristique. 

1  Déterfninalion  hislologique.  —  Il  résulte  des  caractères 
que  nous  venons  d'exposer  que  la  discussion  de  la  nature 
histologique  de  cette  tumeur  peut  être  circonscrite  enlre  deux 
espèces  très  différentes  d'ailleurs  l'une  de  l'autre  :  le  sarcome 
à  petites  cellules  et  le  lymphadénome. 

Le  sarcome  est  essentiellement  spécifié  par  l'existence  de 
vaisseaux  à  parois  embryonnaires  ou  totalement  dépourvus 
de  parois,  de  sorte  que  le  sang  qui  les  parcourt  se  trouve  di- 
rectement en  contact  avec  les  éléments  de  la  lumeur,  et 
d'autre  part  les  sarcomes  à  petites  cellules  ne  présentent  pas 
de  réticulum  autre  que  celui  que  produisent  artificiellement 
certains  réactifs  durcissants. 

Le  lymphadénome,  aU  contraire,  est  caractérisé  dans  Tes- 
pèce  par  ridentilé  de  volume  et  de  forme  des  cellules  de  la 
tumeur,  en  tous  points  semblables  aux  cellules  lymphatiques, 
par  l'existence  d'un  réticulum  particulier  s'inséranl  sur  les 
vaisseaux  munis  de  parois  qui  leur  sont  propres. 

En  résumé,  l'absence  de  vaisseaux  embryonnaires  permet 
d*éliminer  le  sarcome  parvi  cellulaire,  tandis  que  l'existence 
d'un  réseau  de  vaisseaux  caractéristiques,  les  caractères  des 
cellules  de  la  tumeur,  ont  fait  considérer  celle-ci  comme  un 
cas  rare  de  lymphadénome  péri-oculaire  développé  dans  les 
cavités  séreuses  qui  entourent  le  globe  de Tœil. 
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ÉTUDES  SUR  LES  CATARACTES 

ET  SUR  LEUR  TRAITEMENT 
Par  le  d«e(oar  «ALCX^WSKI  ^ 


Les  travaux  modernes  ont  démontré  que  le  cristallin  $c 
forme  aux  dépens  du  feuillet  épidermique.  On  voit  appa- 
raître là  un  bourgeon  épithélial  qui  grossit  peu  à  peu,  re- 
foule la  vésicule  profonde  centrale,  son  pédicule  s'étrangle 
peu  à  peu,  et  le  bourgeon  forme  alors  une  masse  globu- 
leuse dont  le  cristallin  va  se  former.  C'est  à  cette  époque 
qu'on  voit  les  cellules  épithéliales  de  la  paroi  postérieure 
s'allonger  progressivement  et  donner  lieu  à  la  formation 
des  fibres  cristalliniennes. 

Les  cellules  delà  paroi  postérieure  sont  disposées  sur  deux 
ou  trois  rangées  et  elles  possèdent  des  noyaux  ovoïdes  très 
distincts. 

Le  feuillet  épithélial  extérieur  ne  subit  aucune  modifica- 
tion, ses  cellules  épithéliales  se  conservent  sans  grande 
modification  jusqu'à  l'âge  adulte,  et  on  les  retrouve  à  la 
surface  postérieure  de  la  capsule  antérieure  telles  qu'on  les 
a  vues  dans  la  période  embryonnaire. 

On  voit  donc  par  ce  qui  précède  que,  des  deux  feuillets 
dont  se  compose  la  vésicule  cristallinienne  de  l'embryon,  le 
feuillet  postérieur  est  tout  entier  consacré  à  la  formation 
des  fibres  cristalliniennes.  C'est  pourquoi  chez  l'adulle 
on  ne  trouve  plus  trace  d'épithélium  à  la  capsule  posté- 
rieure, car  son  épithélium  est  transformé  en  fibres  cristal- 
liniennes. L'épithélium  antérieur,  au  contraire,  est  resté 
intact,  et  servira  chez  l'adulte  à  la  nutrition  du  cristallin 

;    1.  Voy.  la  livraison  de  mars. 
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loul  entier.  Ces  faits  ont  été  très  bien  démontrés  par  Arnold 
et  vérifiés  ensuite  par  MM.  G.  Pouchet  et  Cadiat.  Ce  dernier 
a  présenté,  dans  sa  thèse  d'agrégation  *,  une  figure  où  on 
peut  voir  les  différentes  modilications  que  subit  la  vésicule 
crislallinienne,  à  partir  du  moment  où  elle  s'est  complète- 
ment formée  et  où  rallongement  des  cellules  postérieures 
a  fait  disparaître  presque  complètement  la  cavité  de  la  vé- 
sicule. 

V.    —  RÉGÉNÉRATION   DU   CRISTALLIN  ^'^'] 

Dans  l'article  précédent  nous  avons  analysé  toutes  les 
recherches  les  plus  récentes  sur  l'embryologie  du  cristallin, 
el  nous  nous  sommes  appesanti  sur  un  point  des  plus  im- 
portanls  :  c'est  celui  (Je  la  transformation  des  cellules  épi- 
Ihéliales  du  feuillet  postérieur  en  fibres  cristalliniennes, 
pendant  que  celles  du  feuillet  antérieur  restaient  complète- 
ment intactes,  ne  prenant  aucune  part  à  la  formation  du 
cristallin  :  leur  rôle  est  réservé  pour  la  vie  et  la  nutrition 
de  l'œil  après  sa  naissance.  Si  ce  fait  est  exact  —  et  il  paraît 
jusqu'à  présent  se  confirmer  par  toutes  les  observations  — 
nous  nous  demanderons,  avec  M.  Cadiat,  comment  nous  pou- 
vons interpréter  les  faits  de  régénération  du  cristallin  que 
M.  Milliot  et  plusieurs  autres  physiologistes  ont  pu  obtenir 
dans  leurs  expériences. 

La  question  de  la  régénéjation  du  cristallin  a  été  admirable- 
ment traitée  par  mon  excellent  ami  le  docteur  Milliot  dans 
sa  thèse  inaugurale.  D'après  les  renseignements  bibliogra- 
phiques puisés  dans  cette  thèse,  nous  voyons  que  déjà  Leroy 
d'Étiolés  et  Coctau  ont  eu  cinq  succès  de  régénération  du 
cristallin  sur  douze  expériences.  Backhausen  et  Lowenhardt 
(1827)  et  Midlemore  (1832)  trouvent  que  les  conditions  favo- 
rables pour  la  régénération  sont  :  le  jeune  âge,  l'absence 
d'adhérences  des  deux  cristalloïdes  après  l'extraction  et  l'ab- 
sence d'inflammation  du  globe  oculaire.  Ces  expériences 

1.  Cadiat,  Crixtaltin,  analogie  et  développement  (fig.  2  de  la  pi.  II).  Paris, 
1876. 


Digitized  by 


Google 


200  G.Vl.KZOASKI. 

ont  été  reprises  en  1848  par  Yalcnlin  el  Texlor,  avec  plus 
ou  moins  do  succès,  et  enfin  le  docteur  MilHol  a  faîl  une  série 
d'expériences  sur  diflérents  animaux;  il  a  fait  une  première 
communication  à  ce  sujet  en  1807,  el  ensuite,  en  1871,  il  a 
publié  sa  thèse  do  doctorat,  où  il  a  réuni  tous  les  résultats 
de  ses  recherches. 

On  voit  par  le  tableau  ci-joint  que  la  régénération  du 
cristallin,  chez  certains  animauxj  peut  être  obtenue  d*une 
manière  assez  fréquente  :  ainsi,  sur  49  expériences,  il  a  ob- 
tenu 17  succès  et  33  insuccès  : 


Lapin.  Chien.  Bëlier.  Brebis.  Ctiau  Cubave.    Rat. 

Régénération 8         5         S        0         1         2        0 

Non  régénération it       M        0         t        3         1        f 


M.  Milliot  pense  que  la  régénération  se  fait  à  la  surrace 
équatorlale  et  à  la  face  interne  de  la  capsule  antérieure,  et 
nullement  à  la  surface  de  la  capsule  postérieure.  Le  nouveau 
tissu  cristallinicn  présente,  paralt-il,  la  même  structure  que 
le  cristallin  normal,  mais  sa  quantité  et  sa  forme  ne  sont 
nullement  semblables  au  cristallin  sain.  Ce  sont  des  cristal- 
lins difformes:  tantôt  ils  sont  en  forme  d'anneau,  tantôt  en 
fer  à  cheval.  Mais  peu  importe  la  forme  :  le  tissu  crislallinieD 
est  reproduit,  et  on  doit  se  demander  quel  est  le  tissu  régé- 
nérateur des  nouvelles  fibres  cristalliniennes.  Milliot  pense 
que  c'est  la  capsule  antérieure  qui  doit  servir  à  cette  régé- 
néralion.  Je  pense,  au  contraire,  avec  M.  Cadiat;  que  ce  sont 
plutôt  les  cellules  épithéliales  de  la  zone  équatoriale  de  la 
capsule,  cellules  de  Becker  ou  cellules  morgagninesde  Robin, 
qui  présentent  l'état  intermédiaire  entre  la  forme  épilhéliale 
primitive  et  la  forme  fibrillaire  des  éléments  crîstalliniens. 
Peul-èlro  possèdent-elles  au  moins  en  partie  la  faculté  géné- 
ratrice, faculté  qui  réside,  pendant  la  période  de  formation, 
dans  la  capsule  postérieure  et  peut-êli'e  aussi  en  partie  dans 
les  cellules  équatoriales  antérieures.  Pour  moi  un  fait  reste 
incontestable  :  c*est  que  ces  expériences  réussiront  d'autant 
mieux  que  Tanimal  qui  servira  d'expérience  appartiendra  à 
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une  classe  moins  élevée  de  l'é  'helle  animale.  Ciiez  l'homme, 
la  reproduclion  du  crislallin,  ou  du  moins  de  quelques-unes 
de  ses  fibres  périphériques,  peut  aussi  avoir  lieu;  mais  ce  ne 
seront  que  des  avorlons  et  d(3S  libres  opaques,  sans  cohésion 
cl  plutôt  un  produit  moi  bide  qui,  mêlé  aux  débris  dei  couches 
corticales  restant  dans  la  cavité  capsulaire,  contribueront  à 
ftirmcr  une  cataracte  serondaire. 


VI.   —    PHYSIOLOGIE   DU   CRISTALLIN  BT    SA   NUTRITION* 

Le  rôle  physiologique  du  crislallin  se  traduit  par  ses  fonc- 
tions réfringentes  des  rayons  lumineux,  qui  arrivent  à  la 
rétine  pour  y  former  une  image. 

La  réfraction  des  rayons  lumineux  se  fait  surtout  dails  la 
cornée,  puis  sur  les  surfaces  antérieure  et  postérieure  du 
cristallin.  Mais  le  cristallin  se  compose  d'une  série  de  lamelles 
superposées  qui  l'éfractcnt  chacune  à  sa  manière  les  rayons 
qui  les  traversent,  ayant  chacune  une  densité  diiïérente. 
Malgré  cela  nous  assimilons  ces  différentes  surfaces  réfrin- 
gentes à  un  système  de  surfaces  de  révolution  qui  ont  pour 
axe  une  même  ligne  droite. 

C'est  sur  Vaxe  de  Vœil  que  se  trouve  placé  l'axe  du  cristal- 
tallin,  c'est-à-dire  sur  une  ligne  droite  dont  l'extrémité  anté- 
rieure coïncide  avec  le  milieu  de  la  cornée  et  l'extrémité 
postérieure  avec  la  macula. 

La  définition  des  foyers  et  des  points  principaux  et  nodaux 
de  l'œil  est  assez  diflîcile,  à  cause  des  changements  très  ^^rands 
qu'on  observe  chez  les  différents  individus*  Néanmoins,  par 
les  mensurations  et  les  calculs  on  est  arrivé  à  définir  et  pré- 
ciser ces  distances  assez  exactement.  Ainsi,  nous  savons  au- 
jourd'hui que  les  deux  points  nodaux  sont  très  près  de  la  sur- 
face postérieure  du  crislallin. 

il  n^est  pas  sans  intérêt  de  connaître  les  valeurs  approxi^ 
matives,pour  les  ditTércncos  constantes  optiques  de  l'œil,  que 
Liiiing  a  déterminées  sur  un  œil  schématique  moyen  I 

En  admettant  qua  l'indice  do  réfraction  do  l'uir  est  i  : 
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Indire  de  réfraclion  du  cristallin  ==  |,, 

Indice  de  réfraclion  de  la  cornée  =^  8'"'% 

Indice  de  réfraction  de  riiumeur  aqueuse  =  ^\ 

Indice  de  réfraction  du  corps  vitré  =  ~, 

Rayon  de  courbure  de  la  surface  antérieure  du  cri>tal- 
lin  =10'"", 

Rayon  de  courbure  de  la  surface  postérieure  du  cristal- 
lin =6"", 

Dislance  de  la  face  antérieure  de  la  cornée  à  la  surrace  an- 
térieure du  crisUiUin  zn^"", 

Blpaisseur  du  cristallin  =  4""". 

Il  trouve  ensuite  que  le  premier  point  nodal  est  en  nvaol 
de  la  surface  postérieure  du  cristallin,  â0""",7580; 

Le  second  point  nodal  est  à  0""",3602. 

Les  indices  de  réfraction  des  milieux  réfringents  de  IVil 
ont  été  définis  aussi  très  exactement  par  Cliossat,  Brcwster, 
Krauss  et  Ilelmholt/,  et,  à  part  quelques  petites  différences, 
les  résultats  sont  à  peu  près  les  mêmes  ;  nous  pouvons,  par 
conséquent,  adopter  ces  chiffres  pour  les  recherches  optiques. 

Le  cristallin  a  une  structure  parfaite  au  point  de  vue  op- 
tique, et  nous  ne  partap^eons  pas,  sous  ce  rapport,  Tavis  de 
Helmhoitz,  lorsqu'il  déclare  qu'il  adresserait  des  reproches 
sévères  à  un  opticien  qui  lui  livrerait  un  instrument  avec  au- 
tant d'imperfections. 

Cette  lentille  est  admirable  au  pointdevuedesati*ansparencc 
que  rien  n'é}j:ale.  L'^s  défauts  de  dispersion  sont  complète- 
ment neutralisés,  et  il  n'existe  point  d'aberration  de  réfrangi- 
bilité  ou  de  chromatisme  dans  un  œil  dont  la  structure  est 
normale  et  exemple  de  tout  défaut  de  conformation. 

Et  ici  se  pose  celle  question  :  l'œil,  et  plus  particulièrement 
le  cristallin,  sont-ils  achromatiques?  Il  faut  avouer  que  les  opi- 
nions, à  cet  égard,  ne  sont  pas  bien  arrêtées.  Ilelmhollz  pense 
que  l'œil  n'est  pas  achromatique,  quoique,  dans  la  vision 
ordinaire,  la  dispersion  des  couleurs  ne  se  fusse  guère  sentir. 
Et  les  phénomènes  de  dispersion  s'expliquent,  selon  lui, 
par  cette  circonstance,  que  le  foyer  postérieur  des  rayons  vio- 
lets est  en  avant  de  celui  des  rayons  rouges. 
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Mais  en  est-il  réellement  ainsi  pour  tous  les  yeux,  et  la 
différente  distance  à  laquelle  nous  voyons  les  couleurs  diffé- 
rentes esl«elle  une  preuve  que  le  cristallin  n*est  pas  achro- 
matique? Je  suis  d'im  avis  contraire  pour  plusieurs  raisons. 
D*abord,  parce  que  nous  ne  voyons  pas  dans  les  conditions 
ordinaires  des  auréoles  irisées  autour  des  objets  ni  autour  des 
fuyers  lumineux,  ce  qui  devrait  arriver  forcément  avec  une 
lentille  dispersive  de  même  épaisseur  que  celle  du  cristallin. 
Ensuite,  les  distances  différentes  auxquelles  nous  voyons  les 
couleurs  rouge  et  violette  dépendent  plutôt  de  l'intensité  de 
lumière  et  de  la  quantité  de  pigment  colorant  que  possède 
telle  ou  telle  couleur.  Nous  voyons  toutes  les  couleurs  du 
.spectre  solaire,  de  Tarc-en-ciel ,  même  ses  plus  faibles 
nuances,  malgré  que  le  phénomène  se  trouve  à  Tinfini. 
D*autre  part,  nos  couleurs  artificielles  rouges,  roses,  etc., 
sont  vues  par  notre  œil  à  différentes  distances  à  cause  de  leur 
intensité  lumineuse  différente.  Il  faut  ajouter  à  cela  que  la 
faculté  perceptive  de  la  rétine  est  différente  pour  les  diffé- 
rentes couleurs,  et  il  faut  une  somme  plus  grande  d'éléments 
colorants  pour  l'une  que  pour  l'autre  couleur  pour  qu'on 
puisse  les  apercevoir  à  la  même  distance. 

Nous  corrigeons  nos  lentilles  dispersives  en  nous  servant 
des  lentilles  composées  en  Ûint  et  crown-glass,  doni  les  pou- 
voirs réfringents  sont  différents  et  corrigent  mutuellement 
leui^  défauts.  Dans  le  cristallin  nous  trouvons  la  même  dis- 
position, et  les  couches  corticales  superposées  possèdent  une 
faculté  réfringente  différente,  ce  qui  concourt  très  probable- 
ment à  la  correction  de  l'aberration  chromatique.  Voici,  en 
effet,  les  chiffres  qui  ont  été  trouvés  pour  les  différentes 
couches  corticales,  ainsi  que  pour  le  noyau  du  cristallin,  par 
Krauss,  Chossat,  Brewster  : 

Chos«.ik  Brewster.  Krius». 

Couche  corticale  externe 1,338  —      1,3767  —  1,i053 

Couche  corticale  moyenne  ....  1,395  —      1,37S6  —  1,4:294 

Noyau : 1,4A)  —      1,3838  —  1.1551 

Ces  chiffres  prouvent  suffisamment  que  la  réfraction  diffé- 
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renie  de  toutes  ces  couches  suffît  pour  combattre  raberralion 
chromatique  du  cristallin. 

Mais,  si  les  yeux  normaux  sont  achromatiques,  des  anoma- 
lies peuvent  être  observées  où  tous  les  objets  seront  entourés 
d*une  auréole  de  couleurs  comme  dans  une  lentille  en  flint- 
glass.  Ces  faits  doivent  être  excessivement  rares,  car,  en 
ce  qui  me  concerne,  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  observé  ce 
fait  plus  de  deux  fois,  et  l'un  de  ces  malades  avait  un  com- 
mencement ûe  cataracte,  tandis  que  l'intérieur  de  rœîl  de 
Tautre  malapd^,.n'accusait  aucune  altération,  soit  dans  le  cris- 
tallin, soit  ailleurs. 

Les  personnes  opérées  de  la  cataracte  sont  le  plus  souvent 
exemples  d'aberration  chromatique,  et  il  est  très  probable 
que  celle  correction  se  fait  par  les  différents  milieux  réfrin- 
gents, tels  que  cornée,  humeur  aqueuse  et  corps  irilre, 
possédant  chacun  un  indice  de  réfraction  différent.  Mais  il 
y  a  un  certain  nombre  de  nos  opérés  chez  lesquels  les  lunettes 
de  cataracte  amènent  une  aberration  très  marquée,  ce  qui 
tendrait  à  prouver  que,  dans  ces  cas  particuliers  au  moins, 
le  cristallin  qu'on  a  enlevé  était  l'organe  correcteur  pi*incipal 
du  défaut  chromatique. 

Le  cristallin  possède  une  des  plus  belles  fonctions,  c'est  la 
faculté  d'adaptation  et  d'accommodation  de  la  vue  aui  diffé- 
renies  dislances.  Celte  faculté  s'exerce  à  l'aide  du  muscle  ac- 
commodaleur. 

D'après  les  suppositions  de  Cramer  et  de  Donders,  l'iris  et 
le  muscle  ciliaire  produiraient  le  changement  de  forme  du 
cristallin,  en  augmentant  la  pression  dans  le  corps  vitré  et 
sur  les  bords  du  cristallin,  à  laquelle  la  partie  centrale  et 
antérieure  serait  complètement  soustraite. 

Pour  Helmholtz,  la  pression  hydrostatique  seule  no  pour- 
rait pas  augmenter  l'épaisseur  du  cristallin,  et  il  émet 
une  hypothèse  qui  parail  très  satisfaisante  et  qui  explique, 
jusqu'à  un  certain  pûint,  tous  les  p^iénomènos  d'accommo- 
dation. 

Les  plis  de  la  zonule  s'attachent,  cotnme  on  sait,  d'une 
part  à  la  capsule  cristallinienne,  et  do  l'autre  côté)  par  le 
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bout  postérieur,  elles  formenl  comine  des  étuis  pour  les 
procès  ciliaires  ;  à  la  limite  postérieure  de  ces  derniers  ils 
se  perdent  insensiblement  ou  se  confondent  avec  la  mem- 
brane hyaloïdienne  et  le  muscle  ciliuire.  M.  Helmholtz  pense 
que,  loi*squ6  le  muscle  ciliaire  se  contracte,  il  peut,  en  avan* 
çant  Texlrémité  postérieure  de  la  zonule,  la  rapprocher  du 
cristallin  et  en  diminuer  la  tension,  et  par  cela  même  aug^ 
monter  l'épaisseur  du  cristallin.  Dans  l'accommodation  pour 
les  objets  rapprochés,  la  traction  de  la  xonule  diminue,  et 
l'épaisseur  du  cristallin  augmente.  Celte  hypothèse  lui  paraît 
d'autant  plus  vraisemblable,  qu'en  examinant  les  cristallins 
sur  les  cadavres  il  les  a  trouvés  beaucoup  plus  épais  qu'ils  ne 
sont  pendant  la  vie  dans  la  vision  au  loin. 

Cette  hypothèse  me  parait  trouver  sa  confirmation  dans  un 
symptôme  que  Ton  observe  très  souvent  ches  les  pei*sonnes 
atteintes  de  cataracte.  Chez  un  grand  nombre  d'entre  elleSf 
et  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  l'évolution,  les 
personnes  presbytes  ou  hypermétropes  qui  se  servaient  de 
plusieurs  années  de  verres  convexes  plus  ou  moins  forts,  puis 
pour  le  travail,  sont  obligées  de  renoncer  à  l'usage  des  lu-* 
nettes,  car  elles  voient  beaucoup  mieux  à  l'œil  nu  pour  lire  et 
écrire.  De  loin  elles  sont  devenus  légèrement  myopes.  Tous 
ces  changements  de  la  vue  démontrent  que  le  cristallin  resta 
bombé  en  permanence,  qu'il  a  perdu  son  élasticité  et  que  leg 
contractions  ou  les  relâchements  de  la  zonule  de  Zinn  ne  par* 
viennent  plus  à  aplatir  sa  courbure. 

La  nutrition  du  cristallin  se  fait  par  l'endosmose  et  l'exos^^ 
mose;  et  c'est  par  l'intermédiaire  delaorislalloide  antérieure 
que  l'humeur  aqueuse  s'introduit  dans  la  cavité  capsulah'd 
pour  y  porter  les  matériaux  de  nutrition  qu'elle  contient* 

Lorsqu'un  cristallin  contenu  dans  sa  capsule  et  complète*- 
ment  desséché  se  trouve  plongé  dans  de  l'eau  distillée,  on  la 
voit,  au  bout  de  peu  de  temps,  reprendre  son  volume  presque 
normal*  Le  liquide  a  pénétré,  dans  ce  cas,  non  seulement  dans 
la  cavité  capsulaire,  mais  il  s'est  idtroduil  dans  les  tubes  orisi* 
laUinîens.  Mais  si  la  capsule  a  été  ouverte,  déchirée,  l'endoa* 
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mose  ne  se  produira  plus,  et  si  on  la  plonge  en  cel  état  daDs 
un  liquide,  elle  se  désagrégera  complètement.  C'est  Thumeur 
aqueuse  qui  contient  les  éléments  dénutrition  pour  le  cristal- 
lin, et  comme  c'est  le  cercle  ciliaire  qui  est  Torgane  sécrétant 
de  cette  dernière,  on  peut  donc  conclure  de  là  que  l'organe 
nutritif  du  cristallin  est  le  cercle  ciliaire.  Et  on  comprend 
dès  lors  facilement  que  les  altérations  du  cercle  ciliaire 
peuvent  prédisposer  aux  troubles  du  cristallin.  C'est  ainsi 
qu'on  peut  s'expliquer  la  formation  des  cataractes  dans  les 
irido-cyclites,  le  glaucome  absolu,  et  même  dans  le  décolle- 
ment de  la  rétine,  cette  dernière  affection  amenant  très  sou- 
vent l'opacification  du  cristallin. 

Il  est  intéressant  de  savoir  quel  Qst  le  mode  d'évolution  que 
subit  le  cristallin  après  la  naissance,  et  par  quelles  phases 
il  doit  passer  depuis  la  plus  tendre  enfance  jusqu'à  la  vieil- 
lesse. ^ 

Chez  un  enfant  nouveau-né  le  cristallin  est  globuleux, 
transparent,  uniforme  dans  sa  consistance,  un  peu  mou,  et 
beaucoup  plus  petit  que  chez  l'adulte.  Néanmoins  son  épais- 
seur paraît  presque  la  même  que  chez  l'adulte,  comme  cela  a 
été  démontré  par  Jaeger,  tandis  que,  dans  sa  circonférence 
équatoriale,  il  est  beaucoup  plus  petit  qu'à  l'état  de  maturité. 
Son  accroissement  se  fait  par  deux  voies  différentes.  Pé- 
dant tout  le  temps  que  l'organisme  s'accroît,  c'est-à-dire 
jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  on  voit  se  former  à  la  partie 
équatoriale  de  l'œil  de  nouvelles  fibres  cristalliniennes  dont 
les  unes  se  rangent  du  côté  de  la  surface  antérieure  et  les 
autres  vers  la  surface  postérieure  du  cristallin.  Le  deuxième 
mode  de  développement  est  l'allongement  desfibres  primitives, 
qui  s'accroissent  peu  à  peu,  s'incurvent  à  la  périphérie  ei  se 
rangent  dans  les  interstices  d'autres  fibres,  et  toujours  à  la 
surface.  On  comprend  dès  lors  très  facilement  que  les  cou- 
ches superficielles,  qui  sont  de  nouvelle  formation  jusqu'à 
l'âge  de  vingt-cinq  ans,  sont  plus  molles  que  les  couches  sous- 
jacentes,  et  que  l'épaississement  qu'elles  subissent  consécuti- 
vement à  cet  âge,  sera  toujours  d'autant  plus  marqué  que  les 
fibres  seront  plus  centrales.  Les  couches  superficielles  ne  font 
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qu'apparaître  à  la  vie  vers  l'âge  de  vingt-trois  à  viogl-cinq  ans, 
el  présentent,  par  conséquent,  une  consistance  molle,  tandis 
que  celles  du  noyau  comptent  déjà  plus  de  vingt  années  d'exis- 
tence, ce  qui  les  a  rendues  dures,  denses,  résistantes.  Avec 
V'd^e,  le  processus  de  densification  va  s'accentuer  davantage, 
(le  limpide,  le  cristallin  deviendra  jaune  d'ambre  chez  le 
vieillard. 

Les  fibres  du  noyau  perdent  leur  liquide  et  leurs  parois 
deviennent  plus  épaisses,  ce  qui  constitue  déjà  la  première  pé- 
riode de  la  sclérose  sénile.  Sous  Tinfluence  de  ce  processus 
sclérosique,  le  cristallin  perd  progressivement  son  élasticité 
et  devient  consécutivement  moins  accessible  à  Faction  du  mus- 
cle accomodateur.  Selon  Becker,  on  trouve  déjà,  sur  les  cada- 
vres des  individus  âgés  de  vingt-cinq  ans,  une  teinte  ambrée 
dans  le  noyau,  qui  présente  déjà  une  certaine  résistance. 

Chez  les  enfants,  avant  l'âge  de  huit  à  dix  ans,  le  noyau 
n'existe  point;  mais  plus  tard  il  se  développe  progressive- 
ment, et  la  densification  s'étend  aux  couches  environnant  le 
centre. 

Entre  cinquante  et  soixante-dix  ans  la  coloration  augmente 
considérablement,  et  souvent  elle  s'étend  à  toute  la  masse  du 
cristallin,  de  sorte  que  la  transparence  elle-même  devient 
moins  parfaite.  Il  en  résulte  naturellement  une  diminution  de 
Tacuité  visuelle,  qui,  selon  Donders,  descend  à  deux  tiers  vers 
l'âge  de  soixante  ans  et  à  un  demi  vers  soixante-dix  ou  qua- 
tre-vingts ans. 

Par  suite  de  cette  opacification  ou  densification  sénile,  le 
cristallin  réfléchit  une  certaine  partie  de  la  lumière  incidente, 
ce  qui  n'existe  point  chez  les  enfants  ni  même  chez  les 
adultes. 

Dans  une  disposition  anormale  on  constate  quelquefois, 
même  chez  les  personnes  jeunes,  plus  souvent  après  cinquante 
ans,  malgré  la  transparence  complète  du  cristallin,  des  fibres 
crislalliniennes  séparées  les  unes  des  autres  par  des  lignes 
aussi  transparentes,  qui  simulent  même  des  cataractes  com- 
mençantes. Ce  sont  des  anomalies  de  développement  dans 
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runion  des  fibres,  et  nous  les  désignons  sous  ie  nom  de  seg- 
mentation anormale  du  cristallin. 

Bibliographie  de  Vanaiomie  et  de  la  physiologie  du  cris^ 
tallin.  —  Nous  croyons  utile  de  terminer  cette  partie  ana* 
tomique  par  réniimération  des  ouvrages  dans  lesquels  on 
pourra  puiser  des  notions  plus  détaillées  sur  la  structure  et  le 
mode  de  développement  du  ciistallin.  Bien  entendu,  nous  ne 
voulons  pas  faire  une  nomenclature  de  tous  les  travaux  pu* 
bliés  sur  cette  matière,  mais  uniquement  de  ceux  d'entre  eux 
qui  exposent  les  idées  modernes  sur  la  question.  Nous  con« 
seillerons  de  consulter:  Iluschkc,  MeckeVs  Archiv,  183i; 
Brucke,  Anaton,  Beschreibung  des  MenschL  Axiges^  1874i  et 
DemaiTes,  Traité  des  maU  des  yeiiXj  1854;  Bowmap,  Ltc^ 
tures  on  the  paris  concerned  in  ihe  opérations  in  Ihe  eye^  et 
Annales  d'omlistique^  1849;  KoWikcr^  M icroscop.  Analomiey 
Bd.  II,  1854;  Numelay,  Jonrn,  of  wicroscop.  science^  avril 
1858;  Robin,  Archives  d'ophlalmol.^  Paris,  XV;  Khune, 
PhysioL  Chimie^  1868;  Ammon,  Enlwickelung  des  menschL 
AugeSy  1858;  Robinski,  Archiv.  f.  PhysioL  Anaiomie^  187:2 
et  1878;  Sappey,  Traité  d'anatomie  descriptive^  1872,  t.  III; 
Fubini,  MoleschotV  Untersuch.,  Bd.  XI,  1873;  Arnold,  Hand- 
buch  d.  ges.  Augenheilkunde,  1874,  Bd.  I,  p.  228;  Becker, 
Archiv  fur  opht.y  de  Gr«oefe. 


VII.    —  DÉVELOPPEMENT   DE   LA  CATARACTE 
KT  nS  SES  DfFFéREKTCS  VAmÉTiSs. 

L* étude  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  du  cristallin,  que 
nous  avons  exposée  dans  les  précédents  articles,  nous  per* 
mettra  de  mieux  comprendre  la  pathologie  de  cet  organe,  et 
notamment  le  mode  de  développement  des  cataractes  et  de  ses 
diiïérentes  variétés. 

Nous  avoni  vu  plus  bout  qu'une  des  conditions  essentieilet 
pour  Taccomplissement  de  l'acte  visuel  est  la  conservation  di) 
la  transparence  du  cristallin  aussi  complète  que  posiibK  ^ 
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dans  toutes  les  parties  constitutives  de  la  capsule,  aussi  bien 
des  couches  corticales  que  du  noyau  ;  la  moindre  altération,  en 
effet,  de  ces  parties  occasionnera  des  perturbations  dans  la 
vue  et  une  confusion  plus  ou  moins  grande  dans  la  formation 
de  rimage  rétinienne. 

Pendant  longtemps  on  a  cru  que  la  capsule  cristallinienne 
restait  toujours  intacte,  et  que  la  cataracte  ne  pouvait  occu- 
per que  la  substance  propre  du  cristallin.  Malgaigne  avait  dé- 
claré même,  à  l'Académie,  que  la  capsule  ne  pouvait  pas 
devenir  opaque,  et  que,  par  conséquent,  les  cataractes  cap- 
sulaires  n'existaient  pas.  Mais  les  recherches  de  Robin ,  de 
H.  iMuller,  ont  démontré  que  cette  membrane  peut  subir  des 
modifications  des  plus  variées,  telles  que  :  épaississement, 
dépôts  plastiques  à  sa  surface  antérieure,  altération  des 
celhiles  épilhélialcs  de  la  capsule  antérieure,  opacifications 
Iraumatiques,  etc.  Toutes  ces  différentes  altérations  de  l'en- 
veloppe cristiiUinienne,  ainsi  que  les  opacités  congénitales, 
constituent  une  classe  de  cataractes  que  nous  appelons  cata- 
ractes capsulaires  ou  bien  encore  capsulo-lenticulaireSy  lors- 
que conjointement  avec  l'opacité  de  la  capsule  il  existe  une 
altération  quelconque  des  fibres  cristalliniennes  elles-mêmes. 

Cette  opaciûcation  peut  se  produire,  soit  sous  Tinfluence 
des  différentes  conditions  congénitales,  soit  à  la  suite  des  dif- 
férents processus  morbides  acquis. 

Les  cataractes  capsulaires  diffèrent  essentiellement  de 
toutes  les  autres  variétés  de  cataractes,  car  elles  ne  sont  pas 
progressives,  et  souvent  même,  quand  elles  sont  congénitales 
et  qu'elles  occupent  un  seul  point  central  de  la  capsule,  elles 
peuvent  exister  pendant  toute  la  vie  du  malade  sans  gêner  la 
vue. 

Les  cataractes  capsulaires  se  développent  de  différentes  ma- 
nières et  constituent  par  cela  même  des  variétés  différentes. 

a.  Cataractes  pseado-memliraiieuaea. 

Les  cataractes  pseudo-membraneuses  sont  le  résultat  des 
produits  de  nouvelle  formation  ;  elles  sont  constituées  par  les 

i\Bc.  D'opirr.  1880.  I  i 
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cellules  épithéliales  de  la  capsule  antérieure  transformées  et 
régénérées.  C'esl  une  prolifération  et  altération  des  cellules 
normales,  qui  tantôt  s'observe  sous  forme  isolée  chez  les 
plus  jeunes  individus,  tantôt  accompagne  les  cataractes  len* 
ticulaires  des  adultes  et  des  vieillards. 

L*orsqu*on  examine  ces  capsules  au  microscope,  on  cons- 
tate, d'après  Becker,  des  lacunes  dans  les  cellules  épithéliales, 
que  la  macération  soit  faite  dans  le  liquide  de  Muller»  dans  de 
Teau  distillée  ou  dans  toute  autre  préparation,  ce  qui  prouve 
que  les  cellules  malades  perdent  leur  cohésion.  Celles  qui 
restent  encore  adhérentes  à  la  capsule  sont  le  plus  souvent 
réunies  en  groupes  et  en  amas  irréguliers  qui  soulèvent  la 
cristalloîde  sous  forme  de  promontoires  que  Muller  a  très 
bien  reproduits  dans  son  travail  {Archives  de  Graefe).  Chaque 
cellule  présente  des  contours  irréguliers,  est  presque  dessé- 
chée et  sans  noyau  au  milieu. 

WedI  a  vu  des  cellules  rondes,  globuleuses,  presque 
géantes  à  la  surface  interne  de  la  cristalloîde  ;  elles  provien- 
nent, d'après  Becker,  de  l'équateur  du  cristallin,  où  elles 
sont  formées  par  les  cellules  épithéliales,  et  de  là  elles  se 
transportent  vers  l'aie  du  cristallin  par  migration.  On  trouve 
ces  altérations  dans  les  cataractes  lenticulaires  ou  nucléolaires 
des  vieillards. 

b.  Cataractes  pyramidales* 

La  capsule  peut  présenter  des  altérations  qui  proviennent 
de  l'état  congénital  :  ce  sont  le  plus  souvent  des  dépôts  qu^on 
observe  à  la  surface  antérieure  de  la  capsule  et  qui  consti* 
tuent  les  cataractes  capsulaires  antérieures  congénitales  ou 
pyramidales. 

Elles  se  présentent  le  plus  souvent  sous  forme  d*un  ou  de 
plusieurs  points  blancs,  nacrés,  réfléchissant  fortement  la 
lumière.  A  l'œil  nu,  et  mieux  encore  à  l'éclaîi^age  latéral  et  à 
l'aide  d'une  forte  loupe,  on  aperçoit  à  la  surface  de  la  cap- 
sule antérieure  une  tache  ronde  de  un  à  trois  millimètres 
de  diamètre  et  qui  se  trouve  dans  le  pôle  antérieur.  Les  con- 
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tours  sont  habituellement  bien  limités,  quelquefois  la  capsule 
au  voisinage  présente  comme  des  petites  stries  ou  plisse- 
ments. Ces  cataractes  présentent  une  certaine  épaisseur  et 
forment  bien  souvent  une  saillie  plus  ou  moins  marquée  dans 
la  chambre  antérieure;  c'est  pour  cette  dernière  raison 
qu'on  leur  a  réservé  le  nom  de  cataractes  pyramidales.  Chez 
une  malade  de  THôtel-Dieu  nous  avons  vu,  avec  Cruveilhier 
fils,  les  cataractes  pyramidales  dans  les  deux  yeux  tellement 
saillantes,  qu'elles  se  rapprochaient  par  leur  sommet  très 
sensiblement  de  la  cornée,  et  projettaient  une  ombre  mar«* 
quéedu  côté  opposé  à  la  lumière  incidente  latérale;  le  reste 
du  cristallin  est  resté  tnmsparent,  et  la  malade,  qui  était  déjà 
âgée  de  plus  decinquanle  ans,  ne  s'est  jamais  doutée  de  l'exis^ 
(ence  de  cette  cataracte. 

Cette  variété  de  cataracte  capsulaire  peut  n'exister  que  dans 
uQ  seul  œil,  mais  il  arrive  presque  aussi  souvent  de  la  ren- 
contrer sur  les  deux  cristallins.  Si  dans  la  majorité  des 
cas  elle  constitue  un  phùnomono  tout  à  fiûl  Isolé  et  exempt 
de  toute  complication,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  néan*- 
moins,  on  voit  ces  cataractes  capsulaires  se  compliquer 
d'autres  altérations  congénitales  ou  de  défauts  de  réfrac» 
lion.  C'est  ainsi  que  nous  l'avons  observée  plus  souvent  dans 
les  yeux  myopes,  dans  des  cas  de  nystagmus,  dans  le  colo- 
boma  de  l'Iris  et  de  la  choroïde.  La  fréquence  d'autres  ano- 
malies avec  la  cataracte  capsulaire  congénitale  fait  penser  que 
cette  altération  n'est  qu'un  simple  arrât  de  développemetit» 
au  moment  où  la  membrane  pupillaire  reste  encore  en  con- 
tact intime  avec  la  capsule.  Peut-être  s'ajoute4-il  à  ce  moment 
un  processus  inflammatoire  intra-uiérin  qui  favorise  Tadhé** 
rence. 

Que  les  cataractes  capsulaires  congénitales  répondent  au 
moine  dans  un  certain  nombre  de  cas  à  une  inflammation 
intt^-uiérine,  nous  en  avons  la  preuve  dans  le  fait  suivant, 
où  on  put  constater  une  adhérence  du  bord  pupillaire  à  la 
capsule  pendant  qu'au  centre  de  cette  dernière  on  remar- 
quait une  cataracte  pyramidale. 
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OBSERVATIOM    1. 

Cataracte  pyramidale  et  synéchie  postérieure  congénitale, 

M.  François  P...,  âgé  de  18  ans,  vint  me  consulter  le  9  jan- 
vier 1873  pour  son  œil  droit,  dont  il  n'a  jamais  bien  vu 
(n"  3038  de  mon  livre  d'observations).  A  Texamcn  de  Tœil  nu 
et  par  l'éclairage  latéral,  on  constate  une  tache  ronde  au 
milieu  de  la  capsule,  grande  comme  une  grosse  tête  d'épin- 
gle et  à  peine  saillante.  A  l'angle  interne  et  inférieur  de  la 
pupille  on  remarque  une  légère  adhérence  de  l'iris  avec  la 
capsule  qui  ne  cède  point  à  l'instillation  du  collyre  à  l'atro- 
pine. Le  reste  du  cristallin  est  complètement  transparent.  La 
[)apille  optique  est  normale,  un  peu  plus  rouge  que  dans 
'autre  œil.  La  conrormation  de  l'œil  est  hypermétrope,  mais 
aucun  verre  ne  la  corrige,  ce  qui  tient  à  une  arablyopie  con- 
génitale. 

Il  pourrait  aussi  se  faire  que  la  formation  de  la  cata- 
racte pyramidale  remonte  à  une  époque  bien  antérieure  de  la 
vie  fœtale,  juste  à  l'époque  du  début  de  la  formation  du  cris- 
tallin, où  la  capsule  se  trouve  en  contact  avec  la  cornée; 
aloi*s  l'épithélium  cornéen  peut  prendre  des  adhérences  avec 
la  cristalloïde  et  ne  s'en  détacher  qu'au  bout  d'un  certain 
temps  après  y  avoir  laissé  un  dépôt  blanchâtre.  Ce  qui  me 
fait  admettre  cette  dernière  hypothèse,  c'est  que  cette  cata- 
racte se  trouve  toujours  au  point  central  du  cristallin,  poin  t 
qui  se  trouve  plus  longtemps  en  contact  avec  la  cornée  que 
les  autres  parties  ;  d'autre  part,nous  voyons  se  produire  sous 
nosyeux,chez  les  enfants,descataractes  capsulaires  semblables 
sous  tous  les  rapports  aux  congénitales,  dans  les  cas  d'abcès 
perforants  de  la  cornée,  au  moment  même  où  l'ulcère  cornéen 
se  trouve  en  contact  avec  la  capsule  antérieure.  Desmarres  père 
avait  détaché  une  fois  la  petite  pyramide  capsulaire,  et  cette 
dernière  ne  s'est  point  ouverte  après  l'opération;  le  reste 
du  cristallin  est  resté  intact. 

Mais  il  existe  une  autre  opinion  qui  est  soutenue  par  les 
micrographes,  c'est  celle  qui  admet  que  la  petite  pyramide 
est  le  résultat  d'une  prolifération  des  cellules  de  la  cristal- 
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loîde  antérieure.  Ce  dernières,  en  se  transformant  et  en  s'é- 
paississant,  auraient  refoulé  la  capsule  en  avant  pour  former 
la  saillie.  H.  Muller,  WedI,  Schweigger  et  Hulke  l'ont  trouvée, 
en  effetyà  la  surface  et  dans  toute  l'étendue  de  la  cataracte 
pyramidale.  Tandis  que  Muller  n'avait  pu  reconnaître  de  dis- 
position cellulaire  dans  la  cataracte,  Becker,  au  contraire,  y  a 
pu  constater  la  présence  des  cellules  avec  des  noyaux.  Ces 
cellules  proviennent,  selon  lui,  de  la  prolifération  des  cellules 
épithéliales  de  la  cristalloïde  antérieure,  d'autant  plus  que, 
comme  dit  Becker,  à  la  base  de  la  pyramide  les  cellules 
épithéliales  manquent,  et  la  cataracte  pyramidale  se  trouve 
même  enfoncée  plus  ou  moins  profondément  dans  la  substance 
cristallinienne. 

L'opinion  de  Arlt  est  tout  à  Tait  opposée,  il  croit  au  con- 
traire, comme  moi,  que  pour  la  formation  d'une  cataracte  py- 
ramidale congénitale  il  faut,  de  même  quo.  pour  la  cataracte 
acquise,  un  contact  plus  ou  moins  prolongé  d'un  ulcère  cor- 
néen  avec  la  capsule,  et  il  pense  que  dans  la  cataracte  congé- 
nitale un  ulcère  et  une  inflammation  intra-utérine  de  la  cornée 
a  pu  avoir  lieu  et  se  cicatriser  sans  laisser  aucune  trace. 

Il  me  semble  que  Tune  et  l'autre  cause  peuvent  être  admises 
et  que  dans  certains  cas  la  cataracte  pyramidale  estle  résultat 
d'une  altération  de  l'épilhélium  rapsulaire,  tandis  que  dans 
d'autres  cas  ces  dépôts  sont  consécutifs  à  l'inflammation  de 
la  cornée  et  de  la  capsule  survenant  pendant  la  vie  fœ- 
tale. 

Les  opacités  capsulaires  pyramidales  ne  sont  point  pro- 
gressives et  peuvent  rester  toute  la  vie  sans  altérer  la  vue. 
Néanmoins  il  y  a  des  exceptions,  et  j'ai  vu  des  individus  qui, 
vers  l'âge  de  30  à  40  ans,  présentaient  un  affaiblissement 
progressif  de  la  vue,  ce  qui  était  occasionné  par  un  dévelop- 
pement de  la  cataracte  corticale.  J'ai  vu  aussi  des  cataractes 
pyramidales  être  accompagnées  d'opacités  corticales  dis- 
séminées et  qui,  vers  l'âge  de  5,  8  ou  10  ans,  prenaient 
un  développement  progressif  et  nécessitaient  une  interven- 
tion chirurgicale  à  bref  délai.  Il  faut  dire  cependant  que 
ce  sont  des  cas  rares,  et  je  dirai  même  exceptionnels, 
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tandis  que  dans  la  majorilé  des  cas  le  crislallin  tout  entrer  se 
consei*ve  intact. 

Nous  devons  encore  distingu  r  trois  autres  variétés  de  cata- 
ractes capsulaires;  les  cataractes  pigmentairesy  exsudalives 

et  traumatiques. 

(A  suivre.) 


DES  SÉRIES  DE  VERRES  DANS  LES  OPHTALMOSCOPES 
A  RÉFRACTION 

Par  le  Deelevr  PARENT 

Chef    de   clinique   du    D^   Galczowtki 

Quand  on  examine  les  séries  de  verres  adoptées  par  les 
différents  auteurs  dans  la  construction  de  leurs  ophlalmos- 
copes  à  réfraction,  on  trouve  les  plus  grandes  différences.  On 
peut  se  demander  cependant  s'il  est  entièrement  indifférent 
d'avoir  telle  ou  telle  série.  Je  citerai  ici  quelques  ophtalaios* 
copes  seulement,  les  plus  répandus,  car  ils  varient  à  rinfini 
comme  nombre  de  verres  et  comme  combinaisons. 

L'ophtalmoscope  Landolt  donne  tous  les  verres  jusqu'à  10^ 
seulement,  et  toutes  les  dioptries,  sauf  les  i'%  2*  et  3*  diop- 
tries convexes,  sont  obtenues  par  la  superposition  de  deux 
verres.  Pour  obtenir  un  verre  supérieur  à  10**  dioptries  il 
faut  enlever  le  miroir  et  mettre  à  sa  place  une  lentille  de 
10  dioptries,  ce  qui  fait  alors  trois  verres  superposés.  Dans 
ces  conditions  l'ophtalmoscope,  n'ayant  plus  de  réflecteur, 
ne  peut  plus  servir  pour  l'examen  à  l'image  droite. 

L'ophtalmoscope  de  M.  Galezowski  a  deux  disques  que 
l'on  change  à  volonté  :  le  premier  renferme  les  verres  con- 
vexes 1 ,  2,  3,  4,  5, 6  et  8,  le  deuxième  les  verres  concaves  2, 
4,  5, 6, 8, 10  et  15.  Il  a  l'avantage  sur  celui  de  Landolt  de  sup- 
primer les  combinaisons  et  il  donne  en  outre  une  excursion 
plus  grande,  puisqu'il  a  le  verre  de  15  dioptries, 

L'ophtalmoscope  de  Meyer  donne  jusqu'à  17  dioptries  con- 
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caves  et  convexes,  mais  à  partir  de  A  dioptries  tous  les  verres 
sont  obtenus  par  combinaison. 

L'ophtalmoscope  de  Badal  donne  jusqu'à  19  dioptries  et  les 
combinaisons  ne  commencent  qu'à  partir  de  7  dioptries  : 
c'est  certainement  un  des  plus  commodes  et  Tun  des  plus 
avantageux.  Voulant  rendre  son  instrument  plus  simple, 
M.  Badal  avait  dernièrement  Tintention  de  supprimer  la  pe- 
tite roue  et  de  ne  laisser  que  la  grande  roue  avec  les  6 
verres  positifs  et  les  6  verres  négatifs;  il  déclara  même 
devant  moi  que  cette  petite  roue  était  en  quelque  sorte 
inutile,  car,  suivant  lui,  il  était  très  difficile  de  voir 
en  image  droite  les  yeux  ayant  une  myopie  supérieure  à  6 
dioptries.  Je  crois  que  sur  ce  point  il  fait  erreur.  Sans  doute 
au-delà  de  6  dioptries  de  myopie  on  ne  pourra  déterminer  la 
myopie  avec  Tophtalmoscope  à  réfraction  qu'avec  une  ap- 
proximation plus  ou  moins  grande,  suivant  que  la  myopie 
sera  plus  ou  moins  forte,  ainsi  que  je  le  montrerai  tout  à 
rheure  ;  mais  nous  avons  toujours  avantage  à  pouvoir  exa- 
miner un  œil  en  image  droite,  parce  que  c'est  ce  procédé  qui 
donne  le  maximum  de  grossissement,  et  Ton  peut  voir  nette- 
ment le  fond  d'un  œil  myope  à  l'image  droite  quelle  que  soit 
le  degré  de  sa  myopie;  quant  à  moi,  avec  mon  ophtalmos- 
cope,  j'examine  aussi  facilement  un  myope  de  12  dioptries 
qu'un  myope  de  2  dioptries. 

Voyons  maintenant  pourquoi,  avec  les  ophtalmoscopes  or- 
dinaires à  réfraction,  on  ne  peut  voir  distinctement  le  fond 
d'un  œil  fortement  myope. 

Tout  le  monde  sait  que  quand  on  incline  une  lentille  sphé- 
rique,  convexe  ou  concave,  on  produit  immédiatement  de 
l'astigmatisme.  Pour  s'en  convaincre  il  suffit  de  prendre  une 
lentille  concave,  même  faible,  de  5  dioptries  par  exemple, 
c'est-à-dire  de  20  cent,  de  foyer,  et  de  la  tenir  à  17  ou  18  cen- 
timètres d'un  livre  ouvert.  Si.la  lentille  est  tenue  bien  droite 
on  lit  aisément  tous  les  caractères;  si  on  l'incline  tant  soit 
peu  les  caractères  se  brouillent;  avec  une  inclinaison  un  peu 
plus  forte  ils  sont  illisibles.  Nous  avons  là  la  clef  de  la  diffl- 
culic  qu'on  rencontre  à  examiner  h  rétine  d'un  œil  fortement 
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myope  ou  forlement  hypermétrope.  En  effet  la  presque  tota- 
lité des  ophtalmoscopcs  n'ayant  pas  leur  miroir  incliné  sur 
les  disques  porteurs  de  verres,  il  en  résulte  que,  dans  l'exa- 
men à  l'image  droite,  l'obsen^aleur  se  trouve  forcé  d'incli- 
ner le  miroir  pour  projeter  Ja  lumière  dans  l'œil  et  en 
même  temps  les  verres  situés  immédiatement  derrière  et  fai- 
sant en  quelque  sorte  corps  avec  lui;  cela  prodail  de 
l'astigmatisme  et  une  notable  déformation  des  parties  de  h 
rétine  observées.  Tant  que  la  myopie  sera  faible  et  ne  dépas- 
sera pas  4  ou  5  dioptries,  la  déformation  des  images  qai  ré- 
sulte de  cette  inclinaison  des  verres  correcteurs  ne  sera  pas 
considérable;  mais  avec  les  myopies  plus  élevées  et  les  verres 
correcteurs  forts  elle  va  grandir  très  vite  et  empêchera  toute 
vision  nette.  Inclinez  au  contraire  votre  miroir  comme  je  l'ai 
fait  dans  mon  ophtalmoscope,  de  façon  à  ce  que  les  verres 
correcteurs  restent  toujours  bien  droits  devant  l'œil  observé, 
alors  l'œil  myope  fort  vous  donnera  une  image  aussi  nelte 
que  l'œil  myope  faible. 

Ce  premier  point  établi,  qu'on  peut  voir  nettement  en 
image  droite  tout  œil  myope  du  moment  qu'on  emploie  un 
verre  correcteur  suffisamment  fort,  voyons  maintenant  quelle 
série  de  verres  on  peut  adopter  avec  le  plus  d'avantage.  Pour 
cela  il  suffit  de  considérer  attentivement  les  différences  focales 
des  verres  qui  sont  dans  les  boîtes  d'essai.  Je  néglige  à 
dessein  les  fractions  qui  comprennent  des  quarts  de  dioptrit^ 
comme  0,25,  0,75,  1,25,  etc.,  et  ne  donne  la  série  que  par 
demi-dioptries. 

En  voici  le  tableau  : 

0,5  dioptrie    à  pour  distance  focale    12000  millimètres 

1  -  ~  iOOO  — 
1,5  -  -  666  ^ 

2  -  -  500  — 
2,5  —  —  400  ~ 

3  —  -  333  — 
3,5  —  —  286  — 

4  —  -  250  - 
4,5  —  —  222  — 

5  -  ~  200  -^ 
5,5  -  —  182  — 
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6  dioptrie    a    pour    distance  fxale      166  oiilUmèlrcs 

7  —  —  143  — 

8  -  —  125  — 

9  —  —  111  -- 
10  —  —  100  — 
H  —  —  91  — 

12  -  -  83,3  - 

13  -  —  76,9  — 

14  —  —  71  — 

15  —  -  66,6  — 
1C  -  -  62,5  — 

17  —  —  58.8    — 

18  —  —  65,5    — 
20         -                           -  50       — 

Si  maintenant  nous  examinons  la  diiïérence  qu'il  y  a  entre 
les  distances  focales  de  deux  verres  conséculifs  de  celle  série 
nous  trouvons  : 

Entre  0,5  et  1    différence  des  distances  focales    10<X)  millimètres 

—  3ai    — 
166    — 

r-  95  - 

—  67  — 

—  47  — 

—  36  — 

—  28  - 

—  22  — 

—  18  — 

—  16  - 

—  23  — 

—  18  -^ 

—  14  - 

—  11  —. 

—  9    — 
-.  8    — 

6,4   -- 

—  5.5   — 

—  4,6  — 
4.1  - 
3,7   - 

—  3,3   — 
—   18  et  20           —            5    — 

Ce  tableau  nous  montre  que  la  différence  des  distances  To- 
cales,  considérable  pour  les  verres  faibles,  devient  de  plus  en 
plus  petite  dans  les  verres  forts,  et  qu'entre  17  et  18  dioptries 


1  et  t,5 
1,5  et  2 

2  et  2,5 
2,5  et  3 

3  et  3,5 
3,5  et  4 

4  et  4,5 
4.5  et  5 

5  et  5.5 
5,5  et  6 

6 

et  7 

7 

et  8 

8 

et  9 

9 

et  10 

10 

et  11 

11 

et  12 

12 

et  13 

13 

et  13 

14 

et  15 

15 

et  16 

16 

et  17 

17 

et  18 
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elle  est  seulement  dft  3  millimélres  environ.  Ce  tableau  nous 
permet  de  répondre  à  celte  question  si  souvent  agitée  et  à 
laquelle  on  répond  si  différemment  :  peut-on,  dans  le  procédé 
à  rimage  droite,  déterminer  exactement  la  réfraction^  ou  bien 
ne  peut-on  la  déterminer  qu'avec  une  approximation  plus  on 
moins  grande?  Voyons  le  tableau  :  la  réponse  est  écrite 
dedans. 

Jusqu'à  4  dioptries  la  différence  focale  de  deux  verres  con- 
sécutifs est  toujours  considérable,  et  entre  3^,  5  et  4  elle  est 
encore  de  34  millimètres.  Toute  personne  exercée  et  habi- 
tuée au  maniement  de  Tophtalmoscope  ne  pourra  donc  con- 
fondre le  premier  verre  avec  le  second;  entre  1"  et  i^^b  la 
la  différence  des  distances  focales  est  de  334  millimètres.  A 
moins  de  ne  pas  être  exercé,  qui  peut  confondre  deux  verres 
aussi  dissemblables?  Il  est  donc  impossible  qu'une  myopie  de 
de  i  dioptrie  seulement  soit  confondue  avec  une  myopie  de 
1^5.  Ainsi  voilà  un  premier  point  établi  :  Jusqu'à  4  dioptries 
il  est  possible,  avec  le  procédé  à  l'image  droite,  de  déterminer 
la  réfraction  aussi  exactement  qu'avec  la  méthode  ordinaire. 
A  partir  de  4  dioptries,  la  différence  entre  les  distances  fo- 
cales de  deux  verres  consécutifs  diminue  vite;  entre  4  et 
4,5,  elle  est  de  28  millimètres;  entre  5,5  et  6,  elle  n'est  plus 
que  de  16  millimètres.  Avec  des  myopes  ou  des  hypermé- 
tropes d'un  degré  semblable,  il  ne  sera  plus  possible  de  dé- 
terminer la  réfraction  à  une  demi-dioptrie  près;  en  voici  la 
raison  : 

Le  degré  exact  de  myopie  ou  d'hypermétropie  devrait  être 
exprimé  par  la  distance  entre  le  punctum  remotum  et  le  point 
nodal  de  l'œil  examiné.  Mais  dans  la  correction  de  l'amétropie 
on  met  le  verre  correcteur  au  foyer  antérieur  de  l'œil,  à  13"* 
de  la  cornée,  c'est-à-dire  à  19  ou  20  millimètres  du  point 
nodal.  Il  suit  de  là  que  la  myopie  réelle  est  toujours  exprimée 
par  un  verre  concave  trop  fort  et  l'hypermétropie  par  un 
vcrro  convexe  trop  faible.  Mais  dans  la  pratique  nous  n'avons 
pas  à  nous  préoccuper  de  celle  considérai  ion,  el  quand  nous 
essayons  de  délcrmincr  la  réfraction  d'un  œil  par  le  procédé 
à  l'image  droite,  nous  ne  devons  pas  avoir  en  vue  la  myopie 
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OU  riiypermétropie  exacte  complce  à  partir  du  point  nodal, 
mais  seulement  ledegréd'hypermelropiooude  myopie  compté 
à  partir  du  foyer  antérieur  de  Tœil,  à  IS""  de  la  cornée.  Si 
donc  nous  pouvions  placier  les  verres  correcteurs  de  notre 
ophtalmoscope  dans  le  plan  de  ce  foyer  antérieur,  là  où 
nous  plaçons  les  lunettes,  nous  devrions  toujours  trouver  le 
même  verre,  que  nous  examinions  cet  œil  soit  par  le  procédé 
de  rimage  droite,  soit  par  la  méthode  ordinaire  avec  les  lu- 
nettes d'essai;  mais  il  est  on  quelque  sorte  impossible  de 
placer  son  ophtalmoscope  si  près  de  Tœil,  je  dirais  presque 
en  contact  avec  lui  ;  on  est  obligé,  tant  par  commodité  per- 
sonnelle que  par  convenance  pour  la  personne  examinée, 
de  se  tenir  h  une  distance  un  peu  plus  grande.  Je  suppose 
qu'on  tienne  le  verre  correcteur  à  20  millimètres  du  foyer 
antérieur,  c'est-à-dire  à  33  millimètres  de  la  cornée  de  l'œil 
examiné.  Voyons  la  cause  d'erreur  qui  résulte  de  cette  né- 
cessité, et  si  dans  ces  conditions  on  peut  encore  déterminer 
approximativement  le  degré  de  réfraction. 

Quand  nous  disons  qu'un  œil  a  4  dioptries  de  myopie,  ceci 
veut  dire  que  son  punctum  remolum  ou  le  foyer  conjugué  de 
ça  rétine  se  trouve  à  25  centimètres  du  foyer  antérieur  de  cet 
œil,  et  nous  corrigeons  ce  degré  d'amétropi^  en  plaçant  dans 
le  plan  de  ce  foyor  antérieur  une  lentille  concave  qui  a  son 
foyer  virtuel  à  25  centimètres. 

Mais  si,  au  lieu  de  placer  cette  lentille  dans  le  plan  du 
foyer  antérieur,  nous  la  plaçons  à  20  millimètres  plus  loin,  il 
nous  faudra  une  lentille  concave  plus  forte,  puisque  les 
i*ayons  sortis  de  l'œil,  en  rencontrant  cette  lentille,  ne  seront 
plus  qu'à  25  centimètres,  moins  20  millimètres,  c'est-à-dire 
à  23  centimètres  de  leur  point  de  convergence.  Par  consé- 
quent pour  neutraliser  un  œil  myope  de  4  dioptries  en  se 
plaçant  à  20  mUlim.  du  foyer  antérieur,  il  faut  une  lentille,  non 
plus  de  25  centimètres  de  dislancc  focale,  mais  de  23  centi- 
ïi^fclres  seulement;  ce  serait  à  peu  près  4'*,25.  Si,  au  lieu  de  se 
plaï'er  à  20  millim.  du  foyer  antérieur,  on  se  plaçait  à  28  mil- 
l»Ti  ,  il  faudrait  exaclcmcnl  la  lentille  de  4*^,5,  puisque  la  dif- 
f(ircQce  d«t  dislances  focales  entre  4"  cl  4^  5,  est  exacloment 
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28.  miHim.  Kn  ciïel,  au  niveau  du  foyer  antérieur  1:5  rayuns 
éraergenls  de  cet  œil  myope  sont  à  250  millim.  de  leur  poiiK 
de  réunion;  à  28  millim.  au  delà  du  foyer  antérieur,  ils  ne 
sont  plus  qu'à  222  millim.  de  leur  point  de  réunion  ;  or,  li* 
tableau  nous  monlre  que  222  millim.  est  précisément  la  dis- 
tance focale  de  4**,  5. 

De  ce  qui  précède  nous  pouvons  conclure  qu'en  raison  de 
la  dislance  à  laquelle  on  est  obligé  de  se  tenir  du  foyer  aniê- 
rieur  de  rœil,ilfiuit  toujours  pour  examiner  un  myope  un  verre 
concave  plus  fort  que  celui  qui  exprime  sa  myopie,  et  quand 
cette  distance  devient  égale  ou  supérieure  à  la  diflëreDce  fo- 
cale de  deux  verres  consécutifs,  le  verre  concave  qui  permet  de 
voir  nettement  le  fond  de  l'œil  ne  correspond  plus  exacte- 
ment au  degré  de  myopie. 

Ce  que  je  viens  dire  pour  4''  et  V*,  5  e^t  vrai  à  plus  forte 
raison  pour  5**,  5  et  6^  dont  la  différence  focale  est  seulemem 
de  16  millimèlres.  On  peut  aflirmer  qu'ici  il  est  presque  im- 
possible de  différencier  à  l'image  droite  un  myope  de  5^,  Ti 
d'une  myope  de  6. 

Aussi  suis-je  étonné  que  M.  de  Wecker,  dans  son  ophlal- 
moscope  à  réfraction  (avant-dernier  modèle),  ait  adopté  la 
série  suivante  : 

0, 5;  1;  1,  5;  2;  2,  5;  3;  3,  5;  4,  4,  5;  5;  5,  5;  6,  5;  7;  7,  5: 
8;  8,  5;  9;  9,  5  et  10. 

On  voit  que  ces  vingt  verres  forment  une  série  continue 
par  demi-dioptrie;  un  coup  d'oeil  jeté  sur  le  tableau  plus  haut 
suffît  à  en  démontrer  la  parfaite  inutilité.  En  effet,  quelle  est  b 
différence  focale  entre  9**,  5  et  10**?  Elle  est  de  5  millimètres. 

Ainsi,  selon  que  l'on  avance  ou  que  Ton  recule  de  5  millim., 
le  verre  de  10**  agira  comme  10*  ou  comme  9^  5;  la  fraction  9,5 
est  donc  inutile.  Cette  réflexion  s'applique  aussi  à  i'ophtal- 
moscope  de  M.  Landolt,  qui  donne  aussi  5,  5;  6,  5;  7,  5;  8.  ô 
et  9,  5. 

En  outre,  ces  deux  ophtalmoscopes  ne  donnent  que  jusqu  à 
10  dioptries.  C'est  une  excursion  absolument  insuffisante. 

Voyons,  en  effet,  les  veiTCs  correcteui-s  qu'il  nous  faudra 
pour  examiner  les  myopies  moyennes  et  fortes  en  nous  pla- 
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tant  à  20  millimètres  du  foyer  anléricur  ou  à  3â  millim.  de  la 
cornée  de  Toeil  examiné.  II  suffil  toujours  de  regarder  le  ta- 
bleau des  distances  focales  et  de  leurs  différences  pour  deux 
verres  consécutifs  : 


Myopie 

de  4<> 

exi^^e 

un  peu  moins  de 

4^,5 

— 

&> 

— 

un  peu  plus     — 

5*,5 

— 

6* 

— 

presque        — 

7"» 

— 

7* 

— 

un  peu  plus     — 

S- 

— 

8- 

— 

un  peu  muins   — 

10- 

_ 

9-» 

— 

à  II  es  peu  près  — 

W 

— 

1(M 

— 

un  peu  plus     — 

12- 

— 

12- 

— 

presque         — 

IC- 

— 

15- 

— 

exigerait       — 

2î- 

En  se  plaçant  à  16  millim.  seulement  du  foyer  antérieur  de 
Tceil,  au  lieu  de  20  millim.,  on  pourrait  encore  avec  le  verre 
de  20"^  concave  voir  parfaitement  la  rétine  d'un  œil  myope 
de  15  dioptries.  Quant  aux  myopies  excessives,  il  faudrait  des 
verres  correcteurs  si  forts,  pour  les  examiner  à  l'image  droite, 
qu'il  faut  y  renoncer. 

Le  tableau  précédent  nous  fait  voir  deux  choses  :  premiè- 
rement, que  tout  ophtalmoscope  à  réfraction  qui  ne  donne 
que  jusqu'à  10  dioptries  est  insuffisant,  puisqu'il  permet  de 
voir  en  image  droite  seulement  les  myopes  depuis  1  dioptrie 
jusqu'à  8**  ;  en  effet,  pour  voir  la  rétine  d'un  myope  de  8^  en  se 
plaçant  à  20  millim.  du  foyer  antérieur,  il  faut  déjà  le  verre  coa* 
cave  10  dioptries.  Deuxièmement,  qu'à  mesure  que  la  myopie 
devient  forte,il  devient  plus  difficile  de  déterminer  la  réfrac- 
tion, et  que  dans  les  degrés  forts  de  myopie  on  n'y  arrive  qu'a- 
vec une  approximation  de  plus  en  plus  faible  ;àl  2  dioptries  de 
myopie  l'erreur  peut  déjà  être  facilement  de  2  ou  â  dioptries; 
à  15diopti*ies  eue  peut  être  plus  forte  encore.  Mais  si  dans  de 
pareilles  conditions  la  détermination  approximative  du  degré 
de  réfraction  laisse  beaucoup  à  désirer,  les  grands  avantages 
du  procédé  de  l'image  droite  sur  celui  de  l'image  renversée 
i^'en  persistent  pas  moins.  L'image  renversée,  en  raison  de  la 
myopie  forte,  sera  ici  très  petite  et  rendra  plus  difficile  l'exa- 
men minutieux  du  fond  de  l'œil  ;  l'image  droite,  au  contraire, 
donnant  un  grossissement  beaucoup  plus  considérable,  per- 
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mettra  de  reconnaître  les  moindres  altérations  du  fond  de 
rœil;  par  l'image  droite  seulement  il  sera  possible  de  se 
rendre  bien  compte  deTélat  du  staphylome»  d'examiner  atten- 
tivement les  lésions  de  la  choroïde  dans  la  région  péripapillaire 
ou  périmaculaire. 

Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  des  verres  concaves  s'applique  aux 
verres  convexes;  il  suffit  seulement  de  renverser  les  propo- 
sitions et  les  chiffres,  c'est-à-dire  qu'un  verre  convexe  plus 
faible  suffira  à  examiner  une  hypermétropie  plus  forte.  Ainsi, 
en  se  tenant  toujours  à  20  millim.  du  foyer  antérieur  de  l'œil, 
un  verre  convexe  de  8**  suffira  presque  pour  mesurer  une  hy- 
permétropie de  10  dioptries;  en  le  tenant  à  25  milliin.  du 
foyer  antérieur  il  suffirait  exactement. 

Ce  verre  suffira  pour  examiner  en  image  droite  la  plupart 
des  opérés  de  cataracte.  Avec  le  verre  convexe  de  10^  on  pour> 
ratt  examiner  une  hypermétropie  de  12'*,  5,  c'est-i-d  ire  qu'on 
pourrait  examiner  un  opéré  decataracte  préalablement  hyper-» 
métrope  de  2**,  5.  Un  verre  convexe  plus  fort  que  10^  n'est 
donc  guère  utile  dans  un  ophtalmoscope  à  réfraction;  il  doit 
avoir  au  contraire  les  verres  concaves  jusqu'à  20  dioptries. 
Mais  doit-*iI  les  avoir  tous?  Evidemment  non;  les  tableaux  qui 
précèdent  l'indiquent  assez. 

En  effet,  entre  17*  et  18Ma  différence  focale  est  3*",  3, 
c'est-à-dire  que,  selon  que  Ton  s'éloigne  ou  que  Ton  se  n^ 
proche  de  3'"'",3,  l'effet  négatif  produit  sur  les  rayons  émer* 
géants  de  l'œil  examiné  est  de  17  ou  de  18;  avoir  ces  deux 
verres  dans  un  ophtalmoscope  est  donc  inutile.  Entre  15**  et 
16''  la  diffêrence  focale  est  de  4'"'",1  ;  un  de  ces  deux  verres 
suffira  donc;  entre  12**  et  IS"*  elle  estde6"~,  4;  pour  la  même 
raison  nous  ne  prendrons  que  Tun  de  ces  deux  verres» 

Yoici  d'ailleurs  les  deux  séries  que  j'ai  adoptées  pour  mon 
ophtalmoscope. 

La  première  roue  contient  les  verres  convexes  1 , 2,  S,  4, 5, 6, 
8, 10  et  le  veiTe  négatif  0,5,  qui  se  combine  avec  les  verres 
négatifs  de  l^autre  roue;  celle-ci  contient  les  vendes  concaves 
1, 2,  3, 4,  6,  6,  8, 10, 12, 15,  20  et  le  verre  positif  0,5^  qui 
se  combine  avec  les  vers  positifs  de  la  pfémi^  roud.  Lé  ta^ 
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bleau  ci'dessou?  donne  la  différence  des  distances  focales  pour 
deux  vers  consécutifs  de  cette  série. 

Entre  0<*,5  et  Id    différence  focale  =    lOuO  millimètres. 

—  1  et  2  —  500  — 
2  et  3  -  167  — 

—  3  et  4  —  83  — 

—  i  cl  5  —  50  — 

—  5  et  6  —  34  - 

—  6  et  8  -^  -4i  — 

—  8  et  10  —  25  _ 

—  10  et  12  ~  17         — 

—  12  et  15  —  16,7      — 

—  15  et  20  —  16,6      — 

On  Voit  que  dans  cette  série  la  différence  des  distances  fo- 
cales va  constamment  en  diminuant;  mais  cependant  elle  reste 
toujours  assez  forte  pour  qu'un  numéro  ne  soit  pas  confondu 
avec  l'autre i  quand  on  examine  à  l'image  droite. 

Si  l'observateur  parvient  avec  un  peu  d'habitude  à  placer 
son  verre  correcteur  à  1 7  millim.  environ  du  foyer  antérieur  de 
l'œil,  il  pourra  avec  le  verre  concave  20"^  examiner  une  myopie 
de  15"^;  quant  aux  myopies  supérieures  à  15"*,  elles  échappe* 
ront  à  l'examen  par  l'image  droite. 

Cette  série  fait  toucher  du  doigt  comment  l'approximation 
dans  la  détermination  de  la  réfk*action  devient  de  plus  en  plus 
faible  à noesure  que  la  myopie  devient  plus  forte;  ainsi^  pour 
une  myopie  de  Î5^,  le  seul  fait  de  s'éloigner  de  46"™ ,6  du 
foyer  antérieur  de  l'œil  examiné^  exige  cinq  dioptries  depluSi 
c'est-à-dire  20  dioptries. 

Avec  la  première  roue  j'examine  les  hypermétropesiavecla 
seconde, les  myopes;  de  cette  façon  j'évite  les  oombinaisonsi 
toujours  ennuyeuses  à  réaliser  et  occasionnant  une  déperdition 
de  lumière  par  la  supei^position  de  verres  qu'elles  nécessitent. 
J'ai  paré  à  une  secondé  cailse  de  déperdition  de  lumière  en  em- 
ployant un  miroir  de  verre  percé,  taillé  en  biseau»  et  dont  le 
biseau  est  noirci  à  l'encre  de  Chine»  de  façon  à  éviter  tout  reflet. 

Je  ne  me  suis  pas  contenté  de  doter  mon  ophtalmoscope 
d'une  série  de  verres  convexes  permettant  d'examiner  tous  les 
degrés  d'hypermétropie  jusqu'à  l'aphakie  doublée  d'bypermâ- 
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tropie,  et  d'une  série  de  verres  concaves  permettantd'examiner 
toutes  les  myopies  jusqu'à  15"*  inclusivement;  j'ai  tenu  aussi 
à  ce  qu'on  pût  déterminer  la  troisième  anomalie  de  réfraclioD, 
l'astigmatisme. 

Quand  on  n'a  que  les  verres  sphériques  pour  déterminer 
l'astigmatisme  on  commet  toujoui*s  une  erreur  plus  ou  moins 
grande  ;  si  l'on  se  trompe,  en  effet,  d'une  demi-dioptrie  pour 
le  méridien  vertical,  puis  d'une  demi-dioptrie  pour  le  méri- 
dien horizontal,  on  arrive  à  une  erreur  totale  d'une  dioptrie. 
Si  l'on  pouvait  au  contraire  voir  en  même  temps  les  vais- 
seaux verticaux  et  les  vaisseaux  horizontaux,  cette  in^;aliié 
d'une  dioptrie  de  réfringence  dans  les  deux  méridiens  se- 
rait plus  facile  à  constater,  et  l'on  pourrait  ainsi  arriver 
à  une  plus  grande  approximation.  Je  ne  sais  si  des  essais 
ont  déjà  été  faits  dans  cette  voie,  mais  je  n'ai  jamais  vu  ni 
lu  la  description  d'un  ophtalmoscope  réalisant  d'une  façon 
commode  et  pratique  la  combinaison  des  verres  sphériques 
avec  les  verres  cylindriques  ;  c'est  pour  combler  cette  lacune 
que  j'ai  fait  ajouter  à  mon  ophtalmoscope  la  pièce  sui- 
vante : 

L'instrument  a  deux  rainures;  la  rainure  de  la  partie  anté- 
rieure, tournée  vers  l'œil  observé,  reçoit  un  miroir  concave 
de  8  centimètres  de  foyer  ;  avec  un  foyer  si  court,  les  rayons 
se  croisent  à  peu  près  au  centre  du  cristallin,  et  forment  en 
conséquence  sur  la  rétine  un  cercle  de  diffusion  beaucoup 
plus  large  que  celui  qui  est  produit  par  le  miroir  plan  ou  le 
miroir  concave  ordinaire  ;  on  aperçoit  ainsi  une  partie  de  la 
rétine  beaucoup  plus  grande,  et  l'orientation  dans  l'examen 
est  plus  facile.  Ce  miroir  est  incliné  de  40%  afin  que  les  verres 
correcteurs  soient  tenus  bien  droits  et  ne  déforment  pas  l'i- 
mage rétinienne  et  produisant  de  l'astigmatisme. 

L'autre  rainure,  placée  du  côté  de  l'observateur,  reçoit  us 
anneau  de  38  millim.  de  diamètre.  La  partie  pleine  de  l'annean 
a  5  millim.  de  laideur,  et  c'est  sur  cette  partie  pleine  qu'est 
fixé  excentriquement  un  disque  contenant  10  verres  cylin- 
driques concaves  0,5;  1  ;  1 ,5;  2;  %5;  3;  3,5;  4,5  et  6  dioptries. 
En  tournant  l'anneau  dans  sa  rainure  on  fait  prendre  à  ces 
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verres  tous  les  méridiens  possibles.  Le  zéro  de  celte  roue  a 
la  forme  d*un  secteur  triangulaire  qui  permet  la  lecture  des 
verres  sphériques  placés  en  dessous.  Pour  la  détermination 
de  la  myopie  et  de  l'hypermétropie  sans  astigmatisme  les 
cylindres  sont  mis  à  axe  vertical,  et  dans  cette  position  la 
roue  vient  se  placer  exactement  derrière  les  deux  roues  des 
verres  spbérigues,  si  bien  qu'elle  n'est  jamais  gênante. 

Pour  déterminer  l'astigmatisme  et  le  corriger  on  s'y  prend 
de  la  façon  suivante: 

Je  suppose  que  l'œil  examiné  soit  astigmate  hypermétrope  : 
on  détermine  d'abord  les  deux  méridiens  principaux  en  fai- 
sant regarder  au  malade  un  cadran,  puis  on  passe  successive- 
ment les  verres  sphériques  convexes  et  l'on  s'arrête  au  verre 
le  plus  fort  avec  lequelon  aperçoit  encore  nettement  le  double 
contour  d'un  vaisseau. 

Le  méridien  perpendiculaire  à  ce  vaisseau  est  le  méridien  à 
minimum  de  courbure,  et  le  méridien  parallèle  à  ce  vaisseau 
est  celui  à  maximum  de  courbure;  pour  faire  coïncider  le  foyer 
de  ce  dernier  avec  lefoyer  du  premier,  il  faut  faire  passer  les 
cylindres  concaves  en  mettant  leur  axe  parallèlement  au  mé- 
ridien à  minimum;  ils  agiront  ainsi  sur  le  méridien  à  maxi- 
mum de  courbure,  et  quand  tous  les  vaisseaux  seront  vus  avec 
la  même  netteté,  c'est  que  l'astigmatisme  sera  corrigé. 

Cet  opbtalmoscope,  j'en  ai  la  conviction,  permettra  au  pra- 
ticien exercé  de  déterminer,à  l'image  droite,  le  degré  d'astig- 
matisme et  de  le  corriger,aussi  facilement  qu'on  détermine 
déjà  le  degré  de  myopie  et  d'hypermétropie,  quand  ces  deux 
variétés  d'amétropie  ne  sont  pas  trop  élevées  ;  cet  opbtalmo- 
scope a  été  construit  par  la  maison  Roulot,  qui  en  a  déposé 
le  modèle  et  s'en  réserve  la  fabrication. 

D'  Parent. 
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MÉTHODE  ANTISEPTIQUE 

DANS  LA  CHIRURGIE  OCULAIRE 
Par  le  B'  LCCAfl-CHAMPIOnmÈME ^ 

Nous  extrayons  rarlicleXXVIII,querauleur  aconsacré,  dans 
sa  nouvelle  édition  de  la  Chirurgie anliseptiqueyklAc\àmr%k 
oculaire,  et  nous  pensons  que  ce  travail  sera  lu  avec  d'autant 
plus  d'intérêt  que  personne  mieux  que  M.  Locas-Champion- 
nière  n'a  su  appliquer  en  France  la  méthode  de  Liâter. 

Voici  ce  que  dit  Fauteur  sur  cetle  intéressanie  question  : 

On  a  cherché  à  appliquer  la  méthode  à  la  chirurgie  oculaire 
et  on  a  réussi  dans  une  certaine  mesure;  cependant  on  a  été 
un  peu  arrêté  par  le  choix  de  l'antiseptique.  Dans  la  plupart 
des  cas,  en  effet,  l'œil  ne  saurait  supporter  un  antiseptique 
irritant,  aussi  a-t-on  conseillé  de  recourir  à  l'acide  borique, 
ou  bien,  après  avoir  pris  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
de  n'employer  que  des  topiques  aseptiques  et  imputrescibles, 
comme  la  vaseline,  mais  non  réellement  antiseptiques,  à  pro- 
prement parler. 

Cependant  l'acide  phénîque  a  été  employé.  LeD'Rossander 
de  Stockholm,  a  publié  dans  YHygiea  (1878  et  1879)  le  ré- 
sultat  de  ses  opérations. 

11  lave  la  face  avec  l'eau  phéniquée,  lave  ses  mains  et  ses 
instruments  de  môme,  et  emploie  la  pulvérisation  pour  les 
opérations  de  cataractes.  11  panse  ensuite  avec  la  gaze  anti- 
septique. Vingt-sept  opérations  de  cataractes  ont  été  faites  par 
ce  procédé  sans  suppuration  de  la  cornée  ni  de  l'œil  entier; 
rien  de  semblable  jusque-là  n'avait  été  observé  à  cet  hôpital. 

Au  dernier  congrès  d'Amsterdam,  M.  Snellen  a  lu  un  tra- 
vail important  qui  conclut  à  l'utilité  des  pratiques  suivantes: 

Le  lavage  préalable  à  l'acide  phénique  au  centième,  tant  du 

1 .  Lucas-Championnière,  Chirurgie  antiseptique,  2»  édit.;  Paris,  1380. 
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champ  de  Topératioii  que  delout  ce  qui  vient  en  contact  avec 
ce  champ  (mains  de  l'opérateur  et  de  ses  assistants,  éponges, 
aie),  le  nettoiement  des  instruments  à  l'alcoot,  ne  doivent 
être  négligés  dans  aucune  opération  sur  la  cornée. 

L*emploi  de  la  pulvérisation  oiïre  des  difificultés  absolues 
dans  les  opérations  à  la  cornée  et  est  remplacé  avec  succès 
par  un  courant  d'air  puinfié  par  Tacide  phénique. 

Gomme  pansement  antiseptique  et  occlusif,  il  suffit  d'em- 
ployer des  pièces  de  linge  imbibé  de  vaseline  et  de  coton 
purifié.  Les  préparations  antiseptiques  irritantes,  qui  aug- 
menteraient la  sécrétion  de  la  conjonctive  et  des  glandes 
palpébrales,  ne  doivent  point  être  employées. 

Dans  un  intéressant  article  de  son  Recueil  d* ophtalmologie 
(novembre  1879),  M.  Galezowski  a  monti'é  comment  il  avait 
mis  en  œuvre  les  préceptes  de  la  méthode.  D'une  manière 
«générale,  il  emploie,  comme  antiseptique  une  solution  d'acide 
phéaique  au  millième.  Les  lavages  des  yeui  sont  faits  le  plus 
souvent  avec  des  solutions  d'acide  borique.  En  outre,  iln'em- 
ploie  que  des  pièces  de  pansement  préalablement  désinfectées. 
'  Ces  précautions  lui  ont  déjà  donné  d'excellents  résultats. 

Tous  ces  préceptes  sont  bons,  et  pourtant  la  méthode  peut 
être  suivie  de  plus  près  encore. 

D'abord  toutes  les  précautions,  générales  et  extérieures 
au  malade,  lavage  des  instruments,  mains,  etc.;  doivent 
être  prises,  comme  pour  les  autres  opérations,  avec  des  so« 
lotions  fortes. 

Les  opérations  intéressant  les  milieux  transparents  ne 
Domportent  pas  de  grands  lavages  à  l'acide  phénique,  mais 
Due  solution  borique  même  concentrée  est  parfaitement  tolé- 
rée. La  pulvérisation  peut  être*  faite  à  condition  d'éloigner 
tuffisammenl  le  pulvérisateur  et  d'employer  un  liquide  plus 
|bible. 

I  Le  pansement  ne  saurait  ùlie  antiseplique,dans  ces  cas,  que 
li  on  fait  rocclusion;  et  dés  lors  une  seule  substance  est  tout 
\  fait  sans  inconvénient  :  le  liât  à  Tacide  borique.  Je  l'ai  em- 
rtoyé  de  cette  façon,  et  pour  ces  cas  je  le  préfère  à  la  gaze 
^héniquée. 
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On  remploie,  selon  les  indications,  sec  ou  préalablement 
trempé  dans  une  solution  aqueuse  d'acide  borique. 

Les  opérations  à  faire  sur  la  conjonctive  nécessitent  à  peu 
près  les  mêmes  précautions  contre  Faction  irritante  d^un  an- 
tiseptique violent. 

Mais  si  Tœil  est  détruit  comme  pour  l'énucléation,  si  Topé 
i*ation  se  fait  en  dehors  de  l'œil,  autoplastie  par  exemple,  Ta- 
oidephénique  reprend  ses  droits.  Cependant  je  conseille  de 
combiner  son  emploi  avec  celui  de  Tacide  borique. 

Pour  rénucléation,  par  exemple,  je  lave  largement  la  ca- 
vité d'énucléation  avec  la  solution  forte,  puis  je  fais  un  pan- 
sement avec  le  lint  borique.  J'ai  autrefois  placé  la  boulette 
classique  sous  la  paupière,  faite  avec  du  lint  borique.  Aujour- 
d'hui je  crois  encore  meilleur  de  ne  rien  mettre  entre  les  pau- 
pières et  de  faire  le  pansement  borique  par-dessus,  jusqu'à  ci- 
catrisation parfaite,  ce  qui  est  très  rapide. 

Pour  les  petits  traumalismes  des  paupières  et  des  bords 
ciliaires,  je  recommande  l'emploi  de  l'onguent  borique  sur 
des  linges  fîns,  en  mettant  dessus,  soit  un  imperméable, 
soit  une  couche  de  lint  borique,  suivant  qiie  Ton  veut  un  pan- 
sement humide  ou  sec. 

En  suivant  ces  préceptes,  on  verra  que  l'application  à  la 
chirurgie  oculaire  est  possible  et  même  facile.  11  faut  se  rap- 
peler, en  effet,  qu'on  n'est  pas  menacé  ici  par  de  grandes 
quantités  de  liquide  se  putréfiant  sur  les  pièces  de  panse- 
ment; on  fait  donc  de  Tanlisepsie  à  moins  de  frais.  Mais  il 
aut  se  souvenir  aussi  que  les  culs-de-sac  conjonctivaux  ne 
peuvent  guère  être  purifiés  absolument.  L'acide  borique 
et  la  vaseline  sont  encore  dei&  meilleurs  agents  à  employer  si- 
multanément ou  successivement.  On  imagine  combien  est  dé- 
sirable Tabsence  absolue  de  suppuration  dans  la  chiinir^ ie 
oculaire  et  on  conçoit  que  ce  but  doive  être  poursuivi  sans 
relâche. 

Lucas-Championnière. 
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DE  L'HERPÈS  FÉBRILE  DE  LA  CORNÉE 

Par  le  W  «•»• 

(Suite.) 


A  une  phase  plus  avancée ,  cette  membrane  devient  terne, 
opaline,  blanchâtre,  comme  infiltrée,  surtout  en  certains  points. 
Si  on  l'examine  alors  attentivement,  on  remarque  tantôt  de 
petites  ulcérations,  à  bords  déchiquetés,  tout  à  fait  superfi- 
cielles et  agglomérées  comme  les  vésicules  auxquelles  elles 
ont  succédé.   Tantôt  le  contenu  des  saillies  vésiculeuses  est 
devenu  trouble,  lactescent,  et  l'oq  constate  Texistence  de  vé- 
ritables vésico-pustules,  plus  volumineuses,  et  comme  prêtes 
à  se  rompre  sous  la  pression  du  liquide  séro-purulent  qu'elles 
renferment.  Dans  le  premier  cas,  la  rupture  des  vésicules  s'est 
produite  sans  que  leur  contenu  ait  subi  la  transformation  gra- 
nulo-graisseuse,  et  il  n'en  est  résulté  tout  d'abord  qu'une 
simple  desquamation  épithéliale.  Dans  le  second,  au  contraire, 
le  liquide  intravésiculaire  a  éprouvé  cette  modification,  et  lors- 
que la  vésicule  se  rompra,  il  restera  à  sa  place  un  véritable  ul- 
cère.Ilva  sans  dire  que  ces  différentesformespeuventse  trouver 
réunies  et  qu'elles  ne  changent  en  rien  le  fond  de  la  maladie. 

Ainsi  constitués,  les  désordres  vont  toujours  en  s'aggravant, 
surtout  si  un  traitement  rationnel  n'intervient  en  temps  op- 
portun. Les  ulcérations  s'accroissent  et  gagnent  en  superficie 
jusqu'à  se  confondre  ;  en  certains  points  elles  augmentent  aussi 
•  de  profondeur,  attaquent  par  places  les  couches  sous-jacentes 
de  la  cornée,  ce  qui  constitue  un  ulcère  rongeant  réel,  avec 
•tous  les  symptômes  propres  à  cette  maladie.  Les  lésions  et 
les  troubles  locaux  deviennent  alors  tellement  importants  et 
tellement  graves  que  nous  les  étudierons  plus  loin  d'une  façon 
spéciale  sous  le  titre  de  complications. 

En  résumé,  il  résulte  de  cette  étude  que  Ton  pourrait  éta* 
blir  quatre  périodes  dans  l'évolution  aiguë  de  cette  affection  : 
1  •  une  période  d'invasion  caractérisée  par  la  fièvre  et  les  symp- 
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tomes  généraux  qui  raccompagnent;  2*  une  période  d'érup- 
tion, marquée  par  l'apparition  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  saillies  vésiculeuses  ;  3*  une  période  de  suppuration  ; 
le  contenu  des  vésicules,  de  limpide  qu'il  était,  devient  séro- 
purulent;  4.°  une  période  de  desquamation  et  d'ulcéralion: 
les  vésico-pustules  se  rompent  et  laissent  à  leur  place  de 
petits  ulcères  superficiels. 

A  l'appTii  de  la  description  précédente  nous  citerons  deux 
observations  que  nous  avons  recneillies  personnellement,  â 
nous  dirons  quelques  mots  de  la  nature  de  la  maladie. 

Observation  I.  —  Joséphine  T.  • .  âgée  de  51  ans,  d*ane  bonne 
santé  habituelle,  se  présente-  le  10  septembre  1879  à  la  clinique 
de  M.  Galezowski. 

La  malade  raconte  qu'elle  tousse  depuis  deux  semaines  environ. 
Hais,  il  y  a  cinq  jours,  elle  a  été  prise  de  mal  de  gorge  et  en  iiiéiD« 
temps  elle  a  ressenti  un  violent  frisson  daos  la  soirée  du  6  septem- 
bre. Nuit  agitée,  insomnie. 

Le  lendemain  il  lui  survint  quelques  vomissements  bilieux  el  des 
nausées  avec  soif  vive,  inappétence  complète,  faiblesse  générale  el 
courbature  qui  la  forcèrent  àgarder  le  lit. 

Le  8  septembre»  c'est-i-dire  avant  hier,  elle  a  épreuve  des  maux 
de  tête  violents  et  a  ressenti  des  picotements  et  des  élancemenls 
dans  Tœil  gauche,  qui  est  devenu  très  enflammé.  Depuis  leur  ap- 
parition^ les  douleurs  cépbaliques,  sans  diminuer  d*intensilé,  se 
sont  fixées  dans  la  région  temporale  et  circumorbilaire  du  côté  gao- 
che  :  elles  s'exaspèrent  la  nuit  et  empêchent  la  malade  de  dormir. 

Aujourd'hui  10  septembre,  nous  constatons  encore  des  signes 
manifestes  de  fièvre  et  d'embarras  gastrique,  bien  que  la  malade 
accuse  uoe  amélioration  sensible  dans  son  état  général.  La  soif 
a  un  peu  diminué,  mais  la  langue  est  pâteuse,  l'appétil  nul,  la  peau 
est  chaude,  le  pouls  est  fréquent,  à  90  pulsations.  T.  SS"",  7. 

L'œil  gauche  est  atteint  d'entropion  et  est  le  siège  de  vives  souf- 
frances qui  se  traduisent  par  une  sensation  de  brûlure  et  de  euis- 
son.  En  ouvrant  de  force  les  paupières  qui  le  recouvrent,  on  note- 
une  vascularisation  considérable  de  la  conjonctive;  la  pholopbobie 
est  très  marquée.  La  cornée  est  transparente  ;  en  1  examinant  à  la 
loupe  on  distingue  un  groupe  de  cinq  ou  six  vésicules  situées  à  sa 
partie  interne  et  longeant  son  bord  sclérotical.  Une  autre  élevure 
vésiculeuse  se  voit  isolément  vers  la  partie  supérieure  de  cette 
membrane.  Ces  saillies  sont  hémisphôriqiies,  plus  petites  qu'os 
grain  de  millet;  elles  sont  parfaitement  limpides  et  ne  révèlent  leir 
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présence  à  l'œil  im  que  par  Taspeci  rugueux  qu'elles  donnent  à  la 
cornée  au  urreau  de  leur  a^lomération. 

En  présence  de  ces  syroivCèiiieSy  M.  Gakiowskî  perte  le  diagnostic 
suivant  : 

Herpès  fébrile  de  la  cornée  gauche,  enirepion  spasmodique,  et 
prescrit  pour  traitement  Tapplication  de  cinq  sangsues  à  la  tempe 
gîuche;  riasUllalion,  ie  malin,  d*ane  goutte  d'un  collyre  au  sulfate 
d'atropine.  Porter  des  lunettes,  teinte  foncée,  en  forme  de  coquille. 
Zn  pi^atif  salin,  sulfate  de  roaguésie ,  30  grammes  ;  laver  les  jen 
à  Feau  de  laitue  chaude.  Prendre  chaque  soir  un  paquet  de  sulfale 
de  quinine,  30  centigrammes. 

Le  iS,  les  synplèmes  genoux  ont  cessé  ;  les  symptômes  locani 
soDt  à  peu  pr^  les  oièmes.  Continuer  le  traitement,  et  pommade  au 
précipité  jaune;  paquets  de  sulfate  de  quinine. 

Le  16,  légère  érosieii  de  la  cornée,  Tenlropion  a  disparu  ;  la  rou* 
geur  de  la  cenjoiictivc  a  diminué.  La  malade  elle-même  coostale 
qu'elle  va  beaucoup  mieux. 

Le  20,  taseularisatioadela  conjonctive  et  larmoiement  moins  in- 
teuses  ;  la  cornée  est  légèrement  troublée. 

Le  26,  guérison  complète;  cependant  la  cornée  n'a  pas  retrouvé 
toute  sa  transparence. 

OssERTATion  II.  —  Homme  deâ7  ans,  toujours  bien  portant  Mous 
oe  retrouvons  dans  ce  malade  aucune  trace  de  manifestations  dar* 
treases  ou  rhumatismales. 

Vers  la  fio  du  mois  d'août  il  a  été  pris  de  bronchite.  Quelques 
jours  après,  un  violent  frisson,  accompagné  de  nausées,  d'anorexie 
et  de  courbature,  le  força  d'interrompre  son  travail.  En  même  temps 
il  ressentit  aux  mains,  à  la  cuisse  gauche,  au  front  et  à  la  face 
comme  des  démangeaisons  et  des  picotements,  et  il  ne  tarda  pas  à 
s'apercevoir  que  ces  différentes  régions  devenaient  le  siège  d'une 
éropdon  de  boutons.  Pour  caractériser  cette  éruption,  hàtons-nous 
de  dire  qu'actuellement  on  en  retrouve  encore  des  traces  mani- 
festes, notamment  à  l'aile  droite  du  nez,  où  l'on  distingue  nettement 
plusieurs  vésicules  d'herpès  réunies  en  groupe,  recouvertes  de 
eroùles  jaunâtres  et  en  voie  de  dessiccation.  Sur  les  autres  parties 
atteintes  on  constate  des  plaques  rougeàtres,  entourées  d'un  liseré 
épidermique  mince,  sec,  irrégulier,  à  bords  demi  soulevés.  Le 
mouvement  Cébrile  qui  accompagna  ces  manifestations  cutanées 
devint  assez  intense  pour  forcer  le  malade  à  garder  lit  du  2  au 
5  septembre. 

C'est  dans  le  courant  de  celte  période  fébrile  qu'un  matin  le  ma- 
lade se  réveilla  en  remarquant  que  l'œil  droit  était  collé  et  que  la 
vue  était  trouble  de  ce  côté.  Il  resseotait  en  outre  dans  cet  œil  une 
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douleur  irritante  semblable  à  celle  que  produirait  la  présence  de 
graviers.  La  conjonctive  était  trèiB  ronge  et  très  enflammée ,  les 
mouvements  du  globe  oculaire  très  pénibles. 

Cependant,  sans  cette  gène  du  c6téde  la  vision  et  sans  de  violeots 
maux  de  tète  qui  se  déclarèrent  en  même  temps,  le  malade  ne  res- 
sentirait aujourd'hui  aucun  malaise  général.  La  fièvre  a  disparu, 
l'appétit  est  revenu;  mais  notre  hommey  voit  de  moins  en  moins  et 
souffre  considérablement  de  son  œil  et  de  la  région  frontale  pé- 
ri-orbitaire,  voilà  pourquoi  il  se  présente  à  la  consultation  (11  sep- 
tembre 1879). 

Tout  s'est  localisé.  La  conjonctive  oculaire  du  c6té  droit  présente 
une  rougeur  inflammatoire  très  intense;  une  sécrétion  muco-pnru- 
lente  obscurcit  le  champ  de  la  vision  ;  des  mucosités  restent  adhé- 
rentes aux  cils  et  remplissent  l'angle  interne  de  l'œil  ;  la  photopho- 
bie est  considérable.  La  cornée  a  perdu  sa  transparence,  elle  est 
trouble  et  blanchâtre  dans  sa  partie  inférieure  et  interne. 

A  ce  niveau  on  constate  facilement  à  l'œil  nu  et  plus  manifeste- 
meut  avec  une  loupe  l'existence  de  quatre  ou  cinq  pustules  disten- 
dues par  un  liquide  opalescent;  de  plus,  on  remarque  en  bas,  à  no 
millimètre  environ  de  ces  saillies,  mais  sur  la  conjonctive,  deux  on 
trois  éminences  vésiculeuses  un  peu  plus  volumineuses,  mais  trans- 
parentes. 

A  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  du  côté  droit  il  existe  un  gan- 
glion tuméfié  du  volume  d'une  pelife  noisette,  et  à  la  pression  du 
doigt  on  découvre  en  avant  de  l'oreille,  au-dessous  de  l'arcadengo- 
matique,  une  nodosité  douloureuse  qui  n'est  autre  chose  que  le  gan- 
glion pré-auriclilaire  engorgé. 

Traitement. —  Instiller  trois  gouttes  par  jour  d'un  collyre  an  sul- 
fate neutre  d'atropine;  pommade  au  précipité  jaune  matin  et  soir. 
Prendre  chaque  soir  un  paquet  de  sulfate  de  quinine,  de'30  centi- 
grammes. Eau  de  Vichy  aux  repas. 

15  septembre.  Aucune  amélioration  ;  les  vésico-pustules  situées 
sur  la  cornée  se  sont  rompues  ;  il  reste  à  leur  place  de  petits  ulcères 
peu  étendus,  peu  profonds,  à  bords  irréguliers  ;  ils  ont  une  ten- 
dance manifeste  à  se  réunir  et  à  ne  former  qu'une  seule  et  même 
ulcération.  Les  vésicules  qu'on  avait  aperçues  sur  la  conjonctive  ont 
disparu  sans  laisser  de  traces. 

L'aspect  de  la  cornée  est  plus  terne  et  plus  trouble  que  les  jours 
précédents,  et  la  vascularisation  de  la  conjonctive  semble  plus  consi- 
dérable. Sensibilité  extrême  à  la  la  lumière;  larmoiement  abondant. 

On  prescrit  un  purgatif  salin  et  l'application  d'un  bandage  corn- 
pressif.  Pommade  au  précipité  jaune. 

Le  17,  légère  amélioration,  excessive  dilatation  de  la  pupille,  les 
ulcérations  sont  restées  stationnaires. 
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On  cesse  les  gouttes  d^atropine^qu^on  remplace  par  l'instillalion 
de  deux  gouttes  d*ua  collyre  à  résérioe  (0*%02  de  sulfate  neutre 
d'ésérine  pour  10  grammes  d*eau  distillée). 

Le  20,  il  s'est  produit  un  changement  appréciable.  La  pupille  est 
encore  forlement  dilatée  ;  la  vision  est  toujours  peu  nette,  mais  il 
existe  moins  de  photophobie.  La  conjonctive  est  beaucoup  moins 
injectée.  La  cornée  a  un  aspect  plus  brillant^  les  tâches  blanchâtres 
diminuent.  Les  ulcères  se  cicatrisent,  il  ne  reste  plus  qu'une  étroite 
et  superficielle  érosion. 
.  On  se  borne  à  continuer  le  traitement. 

Le  25,  la  guérison  est  complète  ;  à  peine  distingue-t-on  encore 
quelques  points  grisâtres  sur  la  cornée. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement  on  n'a  pas  discontinué  Tu* 
sage  du  sulfate  de  quinine. 

L'observation  qui  va  suivre  a  été  recueillie  par  le  D' Gui- 
noiseau  : 

Observation  IIL  —  Louise  S...,  âgée  de  44  ans,  demeurant  à 
Cheury  (Seine-et-Marne),  exerçant  la  profession  de  journalière. 
Les  antécédents  morbides  sont  nuls,  la  malade  a  joui  jusqu'à  pré- 
sent d'une  bonne  santé  habituelle,  lorsque  le  9  août  dernier  elle  a 
été  prise  de  courbature,  avec  fièvre,  qui  l'a  obligée  â  quitter  son 
travail. 

Les  jours  suivants,  la  malade  a  eu  de  la  céphalalgie,  des  frissons 
et  un  malaise  général.  Perte  d'appétit, chaleur  intense  de  la  peau. 
La  langue  était  blanche,  la  bouche  pâteuse.  Ces  symptômes  ont 
persisté  le  dO,  le  11  et  le  12. 

Le  13,  la  céphalalgie,  le  frisson  et  le  malaise  ont  considérable- 
ment diminué,  et  le  même  jour  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle 
souffrait  de  l'œil  droit.  Il  y  avait  photophobie,  sensation  de  graviers 
dans  l'œil  droit.  En  même  temps  il  y  avait  injection  vive  de  la  con- 
jonctive palpébrale  et  bulbaire.  Ces  symptômes  ont  été  en  augmen- 
tant pendant  trois  jours  ;  pendant  les  huit  jours  suivants  la  malade 
a  continué  à  souffrir,  mais  les  douleurs  et  la  rougeur  étaient  moins 
intenses. 

Elle  nous  arrive  aujourd'hui,  23  août,  au  onzième  jour  de  la 
maladie  de  l'œil.  L'état  général  de  la  malade  est  bon;  les  symptô-r 
mes  fébriles  ont  disparu;  elle  a  37%8  de  température  axillaire;  la 
langue  est  encore  un  peu  blanche. 

Nous  trouvons  l'œil  droit  dans  l'état  suivant  : 

Il  y  a  rougeur  des  conjonctives  palpébrales;  la  conjonctive  bul- 
baire est  injectée,  mais  d'après  la  malade  elle  le  serait  moins  que 
ces  jours  passés. 
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L'état  de  la  cornée  préseAie  on  intérêt  teat  partkmtier.  Dans  la 
moitié  iiilerne  é^  la  cornée,  et  phis  particHiièremeatters  ie  ceirtre, 
on  observe  à  sa  surface  une  série  de  petites  uteératioas  analoi^aes 
à  des  piqûres  d'épiagles.  Ces  ulcérations  ressemblent  en  tous  peiats 
aux  ulcérations  qui  succèdent  aux  véscules  d*herpès.  Quelques 
nlcératioAs  sont  disséminées  :  un  plus  grand  nombre  est  réuni  en 
groupe  de  cinq  ou  six. 

TraitemenL  —  0^%40  de  suUVite  de  quinioe  en  quatre  paquHs, 
de  plus,  insufflation  de  sulfate  de  quinine  <à  la  surface  de  la  coraée. 

L'insufflation  de  la  poudre  de  snlfate  de  quinine  daas  Tceil  a 
provoqué  des  douleurs  intenses  et  de  la  conjonctivite,  ce  qui  nous 
obligea  de  la  suspendre  dès  lelendeinain,  pour  sonmeltre  la  vnalaiie 
au  traitement  par  le  bandagre  compressif.  Sons  Finfluence  de  ce 
seul  moyen,  un  mieux  sensible  s'est  déclaré,  b  malade  ne  souffre 
point,  l'œil  n'est  point  rouge,  el  aujourd'hui,  30  septembre,  nous 
n'avons  pu  constater  qu'une  légère  ulcération  superficielle  en  voie 
de  cicatrisation. 

D'après  tout  ce  qui  précède,  on  voit  qu'il  existe  incoatesta- 
blement  un  lien  de  parenté  intime  entre  l'herpès  fébrile  en 
général  el  l'herpès  fébrile  de  la  cornée.  Cette  dernière  affec- 
tion n  est  qu'une  dérivation  directe  de  la  première,  ou  plu- 
tôt elle  n'en  est  qu'une  manifeslation  particulière  et  localisée. 
Leur  salure  est  identique. 

Or,  suivant  certains  auteurs,  par  la  marci>e  de  ses  symp- 
tômes, j)ar  son  processus  pathogénique,  l'herpès  fébrile  pro- 
prement dit,  envisagé  abstraction  faite  du  siège  de  l'éruption. 
se  rapproche  sensiblement  des  fièvres  éruptives. 

MortoB,  dans  son  Synopsis  febrium,  place  cette  maladie  à 
côté  de  la  fièvre  varioleuse  ;  dans  leur  Abrège  pratique  des 
affections  de  la  pean^  Cazenave  et  Schedel  (1838)  signalent 
les  rapports  qui  existent  entre  l'herpès,  la  varicelle  et  la  vac- 
cine, rapports  justifiés,  selon  eux,  «  non  seulement  par  la 
lésion  élémentaire,  mais  encore  par  la  £ièvi-e  qui  accompagne 
souvent  ces  affections  et  en  fait  de  véritables  maladies  érup- 
tives ».  Comme  nous  le  verrons,  la  marche  des  vésicules  her- 
pétiques de  la  cornée  et  l'évolution  pathologique  des  pustules 
varioleuses  de  la  conjonctive  présentent,  dans  certains  cas, 
une  grande  similitude.  On  peut  doac  établir  un  rapproche- 
ment entre  les  fièvres  éruptives  et  l'herpès  cornéen. 
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D'anCre  part,  sous  la  dénomination  de  fièvre  herpétique 
M.  Parrot  rénnil  plusieurs  étals  morbides  mal  définis,  tels  que 
la  fièvre  éphémère,  la  synoque,  Fembarras  gastrique  fébrile, 
la  fièvre  aagiolénique  et  Tangine  herpétique  de  M»  Gubler,  et 
range  aussi  cette  maladie  parmi  les  fièvres  éraptives.  D'après 
ce  professeur,  ces  divers  états  morbides  ne  sont  que  des  ma- 
nifeslations  f  une  maladie  unique  qui,  suivant  la  constitution 
médicale  et  les  prédispositions  individuelles,  se  localise  sur 
içl  ou  tel  organe  et  présente  un  ensemble  de  symptômes  en 
rapport  avec  cette  localisation  spéciale. 

L'herpès  fébrile  cornéen,  tel  que  nous  l'avons  décrit,  se 
prêle  merveilleusement  à  l'application  de  ces  vues  théoriques. 

M.  Hardy  et  la  plupart  des  auteurs  pensent  que  Therpès 
fébrile  est  habituellement  symptomatique,  sans  nier  toutefois 
la  possibilité  d*une  éruption  herpétique  fébrile  essentielle. 
Lorsque  ce  phénomène  pathologique  se  développe  dans  le 
cours  d'une  maladie,  il  ne  s'accompagne  pas  de  symptômes 
généraux  ;  on  n'observe  pas  de  recrudescence  fébrile  ni  d'ag- 
gravation de  la  maladie  préexistante.  Mais  il  est  des  circons- 
tances où  les  faits  ne  sont  pas  aussi  tranchés  et  où  il  est  très 
difficile  de  reconnaître  si  la  fièvre  est  due  à  l'herpès  ou  à  une 
autre  maladie  dont  FénipCion  herpétique  ne  serait  qu'un  sym- 
ptôme. Lorsque  l'herpès  fébrile  de  la  cornée  se  développe  à 
l'occasion  d'un  coryza,  d'une  simple  bronchite,  par  exemple, 
rinoertitnde  est  grande,  parce  qu'il  y  a  coïncidence  dans  l'ap* 
parition  des  phénomènes  morbides  et  complexité  dans  leuv 
succession.  Un  grand  nombre  de  cas  que  nous  avons  observés 
rentrent  dans  cette  catégorie,  ainsi  que  le  foit  suivant,  re- 
eueilii  pair  M.  Chapel  : 

OBsuiTATiOîf  IV. . —  J...  H...,  45  ans,  cordonnier,  se  présente 
àlaeoasaltslion  le  1"^  oclobre  1879. 

H  y  a  deux  ans,  il  a  été  traité  pour  un  abcès  de  la  cornée  gauche 
dont  il  a  été  entièrement  guéri  et  dont  il  ne  reste  aucune  trace  ap- 
parente. 

Le  dimanche  28  septembre  il  fut  pris  de  frisson  vers  5  heures 
du  soir  et  il  ressentit  ua  malaise  général  qui  l'obligea  de  se  cou- 
cher. Sommeil  agité  ;  sueurs  noctui-nes. 
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Le  leademaiiiy  29  septembre,  il  se  réveilla  avec  ua  mal  de  gorge 
assez  intense,  que  M.  Galezowski  attribue  à  une  éruption  yésiculeuse 
sur  le  pharynx.  Fièvre  et  anorexie;  grande  lassitude  ;  céphalalgie. 

Le  jeudi  suivant,  2  octobre,  l'œil  gauche  est  devenu  rouge,  lar- 
moyant et  douloureux  ;  ce  jour-là  le  malade  s*est  aperçu  que  son 
mal  de  gorge  avait  diminué  et  même  disparu;  il  remarqua  en  même 
temps  que  la  fièvre  avait  cessé. 

Aujourd'hui  (6  octobre)  on  constate  une  vive  inflammation  de  li 
conjonctive,  et  dans  la  partie  inféro-inteme  de  la  cornée  il  existe 
un  semis  de  vésicules  formant  un  demi-cercle  périkéralique.  Dou- 
leurs circumorbitaires  très  accusées,  revenant  par  crises  toutes  le$ 
après-midi. 

On  peut  attribuer  la  fièvre  qui  est  survenue  chez  ce  malade 
à  la  genèse  de  l'angine  ;  mais  on  doit  remarquer  que  la  pous- 
sée vésiculeuse  qui  s*est  produite  du  côté  de  la  cornée  s'est 
effectuée  sans  le  moindre  mouvement  fébrile,  ce  qui  semble- 
rait indiquer  que  l'éruption  a*  été  plutôt  l'effet  ultime  que  la 
cause  première  de  la  pyrexie.  Quelles  que  soient  les  interpré- 
tations, c'est  à  cette  variété  de  cas  que  nous  avons  décrits 
jusqu'alors  qu'on  parait  pouvoir  appliquer  le  nom  d'herpès 
fébrile  coméen  idiopathique. 

DE  l'herpès  fébrile  gornéen  stmptomatique. 

Herpès  fébrile  de  la  cornée  dans  la  pneumonie.  —  Nous 
voudrions  passer  immédiatement  à  des  faits  moins  discutables, 
plus  positifs  dans  leur  valeur  représentative  ;  mais  nous  allons 
encore  nous  trouver  dans  le  domaine  des  &its  litigieux. 

Il  y  a  quelques  années,  nous  aurions  pu  affirmer  que  l'érop- 
tion  herpétique  qui  appai^it  dans  la  pneumonie  franche  cons- 
titue un  phénomène  simplement  critique,  et  rappeler  ces 
paroles  de  M.  Gubler  :  c  L'éruption  herpétique  des  lèvres  est 
si  habituelle  dans  la  péripneumonie,  qu'il  suffit  de  voir  quel* 
ques  groupes  coïncider  avec  une  rougeur  vive  des  pommettes 
pour  annoncer  à  distance  une  fluxion  de  poitrine,  a 

Aujourd'hui  nous  sommes  bien  loin  du  point  de  départ, 
surtout  si  l'on  veut  s'en  rapporter  à  M.  le  D'  Lagout.  Pous- 
sant à  l'extrême  l'essentialité  de  l'herpès  fébrile,  ce  médecin 
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considère  comme  une  maladie  herpétique  toute  pneumonie 
dans  le  cours  de  laquelle  cette  manifestation  de  vésicules  se 
produit  sur  les  lèvres;  il  y  aurait  d'après  lui  une  pneumonie 
herpétique  comme  il  y  a  une  angine  herpétique. 

Mais  sans  nous  laisser  entraîner  par  ces  considérations  spé- 
culatives, nous  dirons  tout  de  suite  que  Ton  rencontre  dans  cer- 
tains cas  de  pneumonie  non  seulement  Therpès  labialis,  mais 
encore  Fherpèsconjonctival  et  coméen,  simultanément  réunis. 

Observation  V.  —  M.  F...,  34  ans,  est  pris  le  samedi  13  janvier 
1877  d'une  pieuro-pneuoionie  à  droite,  avec  Tiëvre  et  point  de  cAté. 

Lundi  15,  une  éruption  vésiculeuse  se  montre  sur  la  lèvre  supé- 
rieure droite  et  Taile  du  nez.  CeUe  éruption  ne  fut  précédée  d'au- 
cun phénomène  subjectif;  mais  en  même  temps  qu'elle  apparurent 
des  douleurs  dans  la  moitié  droite  du  crâne  et  derrière  l'oreille. 

Le  mardi  16,  l'éruption  f^agne  la  racine  du  nez. 

Le  mercredi  17,  elle  se  montre  au  c6té  interne  de  la  paupière 
inférieure,  sur  le  bord  palpébral,  au  cAté  externe  de  la  même  pau- 
pière et  sur  la  supérieure  du  même  côté. 

Le  samedi  20,  les  croûtes  ont  succédé  aux  vésicules,  elles  sont 
jaunâtres,  petites,  adhérentes  ;  au-dessous  d'elles  existe  une  petite 
tache  rose. 

Les  paupières  sont  rouges,  œdématiées  ;  la  conjonctive  est  enflam* 
mée;  on  voit  quelques  vésicules  sur  le  globe  oculaire.  (Thèse  de 
Paris:  de  r Herpès  palpébral.) 

Observation  VL  —  Marie  C...,  âgée  de  21  ans,  est  admise  d'ur- 
gence, salle  Saint-Jean,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  le 
professeur  Hardy,  le  25  mars  1875. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  est  sous  le  coup  d'une  fièvre 
intense  ;  elle  accuse  une  douleur  du  côlé  droit  au  niveau  de  l'hypo- 
condre,  un  peu  de  mal  de  gorge  et  de  la  gêne  de  la  respiration. 
A  l'examen  dé  la  gorge,  on  ne  constate  rien  d'anormal,  si  ce  n'est 
une  légère  rougeur  des  amygdales. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  respiration  soufnante  surtout  à 
l'inspiration  à  la  base  du  poumon  droit,  tant  en  avant  qu'en  arrière; 
résonnance  exagérée  de  la  voix  ;  pas  de  malité,  pas  de  râles,  pas  de 
crachats.  Fièvre  vive,  T.  *()•;  120  pulsations. 

Le  26,  Texamen  de  la  poitrine  donne  à  peu  près  les  mêmes  ré- 
sultais qu'hier;  le  bruit  de  souffle  est  peut-être  un  peu  plus  accusé; 
légère  submatité  à  la  base  du  poumon  droit,  la  voix  est  légèrement 
nasonnée.  T.  39%8,  pouls  120. 
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Le  27,  au  matin,  ob  constate  une  émptian  d'herpès  disposée  es 
deux  groupes,  Tun  sur  la  lèYre  inférieure,  l'autre  sur  la  lèvre  supé- 
rieure. Les  vésicules  occupent  le  bord  libre  des  lèvres,  empiétant 
un  peu  sur  la  face  cutanée.  T.  38',9.  Légère  conjonctivite  à  droite, 
probablement  due  à  une  éruption  de  quelques  vésicules  d'herpès 
développées  sur  le  bord  libre  de  |a  paupière  infériewe,  a«  lÛTeau 
de  l'angle  externe  de  Toeil.  T.  37%2,  pouls  90. 

1^'  avril.  La  conjonctivite  accusée  il  y  a  3  jours  a  très  sensible- 
ment diminué;  les  vésicules  qui  occupaient  l'angle  externe  de  l'œO 
droit  sont  remplacées  par  une  petite  croûte  noirâtre.  Aux  lèvres 
plus  de  vésicules,  mais  croûtes  brunes  ;  aucune  nouvelle  éruption 
ne  s'est  produite,  la  malade  est  complètement  apyréliqae. 

Quelques  jours  après  i'exaiaen  de  la  poitriae  ne  révèle  ancone 
altération.  Marie  G...  demande  à  partir  en  oonvalesoence.  (Thèse 
de  Paris  :  de  V Herpès  fébrile.) 

Comme  l'herpès  labialis  est  réruptiou  vésiculeuse  la  plus 
fréquente  dans  la  pneumonie  ;  comme  elle  est  de  règle,  pour 
ainsi  dire,  dans  cette  affection,  lorsqu'il  y  ^  manifestalion 
éruplive,  et  comme  d'un  autre  côté  Tattenlion  est  surtout 
absorbée  par  l'importance  de  la  maladie  principale,  il  n*est 
pas  étonnant  que  des  cas  analogues  à  ceux  que  nous  venons 
de  rapporter  aient  été  passes  sous  silence,  d'autant  plus  qu'ils 
sont  exceptionnels.  Aussi  ne  tirons-nous  de  ces  faits  qu'une 
conséquence  restreinte  et  de  forme  hypothétique. 

Cependant,  d'après  Borner,  ces  exemples  seraient  loin 
d'être  aussi  rares.  Observant  sur  un  assez  grand  nombre  de 
malades  atteints  d'afleclions  catarrhales  des  voies  respira- 
toires, il  a  vu  l'herpès  cornéen  survenir  seul  chez  sept  d'entre 
eux,  et  chez  trente  et  un  cette  éruption  a  coïncidé  avec  l'herpès 
labialis  et  nasalis.  Dans  ces  trente-huit  cas,  l'éruplion  vésicu- 
leuse a  toujours  fait  son  apparition  au  moment  où  la  maladie 
avait  atteint  son  apogée,  (llorner,  loc  cit.) 

Rapport  de  V herpès  fébrile  de  la  coi^née  avec  la  men$trrta- 
lion.  —  L'on  sait  depuis  longtemps  que  rétablissement,  la 
perturbation  et  la  disparition  de  cette  importante  fonction 
physiologique  s'accompagnent  fréquemment  de  désordres  pa- 
thologiques variés  qui  ont  pour  siège  l'organe  de  la  vision. 
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On  a  TU  survenir  i  chaque  époqne  menstruelle  des  poussées 
de  blépharîtc,  de  kéralo-conjonclivîte  ;  riritîs,  Tirido-choroï- 
dite,  l'atrophie  choroïdîenne  supplémentaires  des  règles  ont 
été  signalées  à  la  suite  de  la  suppression^  de  Tirrégularité  de 
l'écoulement  menstruel.  La  ménopause  peut  également  don* 
ner  lieu  i  différentes  affections  oculaires  qui  atteignent  tantôt 
les  membranes  externes,  tantôt  les  parties  internes  du  globe 
oculaire. 

En  second  lieu,  l'influence  de  la  menstruation  sur  les  érup- 
tions herpétiques  est  de  notion  vulgaire  :  c  Plusieurs  femmes 
(Brierre  de  Boismont)  sont  averties  de  l'approche  de  leurs 
règles  par  des  éruptions  de  vésicules,  de  pustules.  >  M.  Danlos 
ne  croit  pas  devoir  insister  sur  l'éruption  d'herpès  dans  la 
coïncidence  avec 4es  menstrues;  c'est,  d'après  lui,  un  fait  tel- 
lement connu  que  quelques  médecins  appellent  même  cette 
éruption  lierpès  menstruel.  Dans  un  travail  intéressant  sur 
rherpès  guttural  en  général,  et  principalement  dans  ses  rap- 
ports avec  la  ihenstruation,  M.  BerthoUe  arrive  aux  mômes 
conclusions. 

Nous  trouvons  donc  chez  la  femme  une  double  prédisposi- 
tion à  la  maladie  fçbrile  cornéenne,  puisque  les  accidents 
menstruels  l'exposent  d'une  part  aux  affections  oculaires  et 
d'autre  part  aux  éruptions  herpétiques. 

Observation  VIL  —  Mme  P...  du  Leroux  (Loire-Inférieure), 
est  âgée  de  26  ans;  elle  parait  jouir  d'une  bonne  constitution  et  a 
toutes  les  apparences  de  la  santé.  Depuis  qu'elle  est  mariée  jamais 
elle  n*a  été  malade  et  elle  a  deux  enfants  bien  portants.  Ses  règles 
ont  apparu  vers  Tàge  de  15  ans,  elles  ont  toujours  été  régulières  et 
faciles. 

L'écoulement  dure  en  moyenne  trois  jours  et  s'établit  sans  provo- 
quer de  malaise.  Depuis  deux  ans,  cependant,  la  malade  a  remarqué 
qu*à  chaque  époque,  un  peu  avant  que  les  règles  ne  viennent,  elle 
ressent  un  picotement,  une  chaleur  incommodes  ;  en  même  temps 
se  manifeste  unpe  u  d'hyperhémie  arec  tuméfoction  du  bord  ciliaire 
des  paupières. 

Puis,  rémption  des  règles  se  faisant,  tout  disparatt  peu  à  peu, 
tout  s'apaise  ;  il  est  à  remarquer  que  les  poussées  de  blépharite  se 
font  tantAt  à  gauche,  tantôt  à  droite,  mais  elles  coïncident  toujours 
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avec  les  époques.  La  dernière  fois,  au  moment  de  ses  règlesy 
22  janvier,  Mme  P...  constata  que  le  picotement  qu'elle  ressent 
périodiquement  chaque  fois  n'était  pas  borné  cette  fois-ci  aux  pau- 
pières ;  la  sensation  qu'elle  éprouvait  lui  avait  fait  croire  qu'elle 
avait  reçu  un  grain  de  sable  dans  l'œil.  Le  besoin  de  cligner  les 
paupières  se  faisait  sentir  plus  fréquent  qu'à  l'état  normal.  Dès  le 
lendemain  apparut  un  peu  de  photophobie  avec  larmoiement.  Cest 
alors  qu'elle  se  présente  à  la  clinique.  A  Texamen  de  l'œil  on  peut 
constater  que  quelques  vésicules  s'étaient  développées  sur  le  limbe 
de  la  conjonctive  à  l'union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée.  Tout 
autour,  la  muqueuse  ^tait  légèrement  injectée  et  gonflée.  Pour  £i- 
voriser  la  rupture  des  vésicules  et  hâter  la  guérison,  la  pommade  à 
l'oxyde  jaune  fut  employée,  et  le  surlendemain  la  rougeur  conuDen- 
çait  à  s'effacer,  et  bientôt  les  petites  ulcérations  qui  succédèrent  à 
la  rupture  des  vésicules  se  réparèrent  sans  laisser  de  traces. 

Cette  dernière  observation  a  été  empruntée  à  la  thèse  de 
Leral  (1878)  ;  dans  ce  même  travail  sont  rapportées  des  obser. 
vations  de  catarrhe  conjonctival  chronique  invétéré,  avec  pous- 
sées aiguës  à  l'époque  des  règles,  de  môme  que  des  kératites 
ulcéreuses  survenant  dans  les  mêmes  circonstances. 

Ce  sont  là  des  affections  oculaires  de  nature  exanthéma- 
teuse,  liées  à  la  menstruation  et  coïncidant,  du  reste,  avec 
des  éruptions  cutanées  qui  reconnaissent  la  même  cause. 

L'observation  suivante  est  empruntée  au  Recueil  d'ophtal- 
mologie (octobre  4878);  elle  est  due  à  M.  Despagnet,  chef  de 
clinique  de  M.  Galezowski  : 

Observation  VIIL  —  Mme  T...  âgée  de  32  ans,  d'une  bonne 
constitution,  toujours  bien  réglée,  n'a  jamais  souffert  des  yeux, 
lorsqu'à  ia  suite  d'une  chute  dans  l'escalier,  le  ii  août  1878,  elle 
a  vu  apparaître  ses  règles  avec  une  abondance  inusitée. 

Des  pertes  considérables,  de  même  que  la  secousse  de  la  chute, 
amenèrent  vers  le  18  août  des  accès  de  fièvre  assez  intenses,  qui 
l'obligèrent  de  garder  le  lit  pendant  cinq  à  six  jours  (du  18  au  i4 
août). 

Elle  eut  à  la  suite  quelques  boutons  d'herpès  à  la  lèvre  supé- 
rieure, à  la  moitié  gauche  de  celte  lèvre  ;  et  en  même  temps  soo 
œil  gauche  devenait  un  peu  rouge  et  douloureux  dans  ses  mouve- 
ments. Par  moments,  elle  éprouvait  dans  cet  œil  la  sensation  d'un 
corps  étranger  et  une  photophobie  intense. 

Vers  le  30  août  la  malade  perdait  encore  beaucoup  de  sang  ;  mais 
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depuis  récoulemeot  a  diminué  graduellement  et  il  a  presque  cessé 
depuis  le  2  septembre. 

Au- moment  où  elle  se  présenta  à  la  consultation  du  4  septembre 
nous  a? oas  pu  constater  Tétat  suivant  :  les  paupières  étaient  légè- 
rement enflées  et  à  demi  fermées,  le  globe  de  Pœil  offrait  une  injec- 
tion périkératique  de  moyenne  intensité.  La  cornée  présentait  à  sa 
partie  centrale  et  un  peu  supérieure  une  ulcération  large,  irrégu- 
lière, tout  à  fait  superficielle  y  qui  avait  beaucoup  de  ressemblance 
avec  une  érosion.  L'œil  est  un  peu  rensible  au  loucher,  mais  il  n'y  a 
pas  de  douleurs  péri-orbitaires. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  a  pris  naissance  et 
sa  concomitance  avec  les  boutons  d'herpès  iabialis  nous  permettent 
de  poser  le  diagnostic  d'herpès  fébrile  de  la  cornée  avec  ulcéra- 
tion consécutive. 

Le  traitement  que  l'on  prescrit  se  compose  de  lotions  chaudes, 
d'une  lotion  boratée  et  de  l'application  d'un  bandage  compressif 
en  permanence.  Dès  le  sixième  jour  on  constate  déjà  une  amélio- 
ration très  notable;  mais  le  huitième  jour  on  voit  apparaître  une  très 
grande  injection  périkératique,  ce  qui  nécessite  l'application  de  sang- 
sues à  la  tempe,  puis  on  reprend  la  compression  de  l'œil.'Cette  déplé- 
tien  sanguine  a  eu  les  conséquences  les  plus  heureuses  :  l'amélio- 
ration était  presque  instantanée,  tous  les  accidents  se  sont  amendés 
rapidement,  et  le  27  septembre  la  gumson  était  presque  complète. 

Observation  IX.  —  Mademoiselle  Marie  L.i.,  âgée  de  26  ans, 
a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  habituelle,  bien  qu'elle  paraisse 
d'une  constitution  lymphatique.  Ordinairement  bien  réglée. 

Dans  le  commencement  du  mois  d'août  1879  elle  a  été  obligée  de 
faire  un  long  voyage  en  chemin  de  fer.  Pendant  le  trajet  il  lui 
survint  un  écoulement  sanguin  qu'elle  attribua  à  l'apparition  de 
ses  règles,  bien  que  ce  ne  fût  pas  pour  elle  exactement  l'époque 
du  flux  menstruel.  A  la  suite  de  vives  contrariétés  récoulement 
s'arrêta,  et  elle  éprouva  brusquement  des  frissons,  de  la  fièvre  et 
de  la  courbature,  en  un  mot  un  malaise  général  qui  dura  presque 
huit  jours,  jusqu'au  10  août. 

C'est  alors  qu'elle  ressentit  dans  l'œil  gauche  des  douleurs  irra- 
diantes, des  élancements,  puis,  un  peu  plus  tard,  une  sensation  de 
brûlure  intolérable  due  à  l'inflammation  de  la  conjonctive. 

Soignée  par  un  médecin  du  pays,  elle  fut  soumise  au  traitement 
suivant  :  application  de  sangsues  à  la  tempe  gauche,  purgatif  salin, 
cataplasmes  de  fécule  de  riz  sur  l'œil  et  collyre  au  sulfate  de  zinc. 

Au  bout  de  trois  semaines,  vers  le  4  septembre,  elle  revint  à 
Paris  sans  être  entièrement  guérie  de  son  affection  oculaire,  mais* 
ne  se  ressentant  plus  d'aucun  malaise  général. 

REC.  D'OI'HT.  1880.  ii5 
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La  malade  se  présente  à  la  clinique  le  25  septembre.  Elle  raconte 
que  cette  fois-ci  ses  règles  ont  tarde  à  venir.  L'écoalement,  trè< 
peu  abondant,  dura  deux  jours  à  peine,  du  14  au  i6  septembre. 

C'est  vers  cette  époque  qu'elle  fut  prise  de  nouveau  d'un  mahise 
général  analogue  à  celui  qu'elle  a  accusé  précédemment  :  frisson, 
fièvre,  peu  d'appétit,  courbature,  fréquentes  envies  de  vomir,  cé- 
phalalgie intense  et  sueurs  nocturnes, 

Ces  troubles  dans  la  santé  générale  ont  débuté  le  17  septembre 
et  se  sont  prolongés  jusqu'au  22. 

Pendant  cette  période  de  pyrexie  il  est  survenu  sur  le  front,  an 
milieu  du  sourcil,  et  sur  la  joue  -du  c6té  gauche,  ttnsi  que  dans 
les  deux  narines,  une  éruption  vésiculeuse  dont  on  constate  encore 
aujourd'hui  la  présence.  Des  croûtes  jannàtres  recouvrent  les  vé- 
sicules, qui  reposent  sui  une  base  rouge,  arrondie,  en  groupes 
confluents. 

De  plus  l'œil  gauche  est  le  siège  d'une  photophobie  intense.  La 
conjonctive  est  médiocrement  injectée  ;  mais  sur  la  cornée,  ^ers  le 
bord  interne,  on  remarque  trois  petites  saillies  a^^lomérfes  d'an 
liquide  trouble  et  opalin,  mais  distinctes  par  un  sommet  triacn- 
miné. 

En  avant  du  tragus,  on  sent  à  la  pression  que  le  ganglion  pré-an- 
riculaîre  est  tuméfié. 

On  ordonne  comme  traitement  d'instiller  alternativemeBl  malin 
et  soir  une  goutte  d'yn  collyreàl'ésérineetd'un  collyre  à  l'atropine. 
Prendre  un  paquet  de  sulfate  de  quinine,  0b%40  chaque  «eir. 

Le  27,  les  troubles  dyspeptiques  sont  revenus.  La  conjonctive 
est  plus  enflammée;  les  abcès  cornéens  sont  plus  apparents  et  pios 
distendus;  la  cornée  est  blanchâtre  dans  sa  partie  correspoadanle. 

Quant  aux  vésicules  herpétiques  disséminées  sur  la  neilié  gau- 
che de  la  face,  elles  sont  en  voie  de  cicatrisation.  À  rintérieor  des 
narines,  elles  ont  laissé  à  leur  place  des  excoriations  recomvertes 
de  croûtes  noirâtres.  On  observe  en  outre  un  engoi^emenl  poljp- 
ganglionnaire  très  accusé,  occupant. la  région  mastoïdienne  et  le 
tiers  supérieur  de  la  surface  du  stemo-cléido-mastoldien. 

On  prescrit  le  sirop  d'iodure  de  fer  à  l'intérieur  et  la  pommade 
au  précipité  jaune  localement.  On  enjoint  de  continuer  surtout  IV 
sage  du  sulfate  de  quinine. 

Le  30,  amélioration  légère.  Les  symptômes  locaux  ont  peo  va* 
rié.  —  On  prescrit  l'application  d'un  bandage  eompressif* 

3  octobre.  Diminution  de  la  rougeur  de  la  conjonctive,  photopho- 
bie presque  nulle  ;  les  lésions  cornéennes  ont  à  peine  laissé  comme 
traces  quelques  taches  perlées.  —  Guérison. 

Ainsi  donc,  les  troubles  de  la  menstruation,  les  phénomè- 
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nés  généraux  qui  toraienl  le  cortège  de  rberpès  cornéen  con- 
servent, ici  encore,  la  physionomie  habituelle  qu'ils  présen- 
ieol  encore  dans  les  autres  variétés  d'herpès. 

Et  de  plus  nous  pouvons  ajouter  que  dans  ces  circonstances 
rherpés  coméea  semble  jouir  de  la  même  influence  critique 
que  les  herpès  siégeant  sur  la  face^  le  pharynx  ou  sur  les 
organes  génitaux. 

En  un  mot,  il  y  a  dans  ces  différents  cas  même  processus 
morbide  et  mième  résultante  des  forces  pathogéniques. 

Hais,  si  Ton  tient  compte  de  la  relation  intime  qui  existe 
ei|lre  la  menstruation  et  la  lactation»  il  ne  répugne  pas  d'ad- 
lAeiire  comme  corollaire  que  l'herpès  fébrile  cornéen  se 
produise  lorsqu'une  cause  quelconque  vient  à  troubler  la 
sécrétion  lactée.  L'herpès  fébrile  proprement  dit,  c'est-à-dire 
abstraction  faite  du  siège  des  vésicules,  a  été  maintes  fois  ob- 
servé dans  ces  circonstances,  et  nous  croyons  que  Ton  peut 
sans  lémérité  pousser  l'analogie  du  raisonnement  jusqu'à 
penser  que  la  maladie  cornéenne  se  développe  dans  les 
mômes  conditions. 

L'observatiom  suivante  est  en  complète  harmonie  avec  cette 
manière  de  voir: 


OfiXRVAtlDif  X.  <^-  M"*  X...  est  accoudiée,  ii  y  a  six  semaioea, 
d'un  enfant  qu'elle  a  nourri  au  sein  peadanl  les  huit  jours  qu*ii  a 
véca.Le  17  juin,  à  la  suite  du  ckagrin  qu'elle  ressentit  de  la  perte 
de  son  eobnt,  elle'  fut  prise  de  frisson,  de  fièvre  et  d'un  malaise 
général  avec  perte  d'appétit.  Il  lui  est  survenu  aux  lèvres  une  érup- 
tion de  boutons  qui  a  disparu,  en  laissant  des  plaques  cicatricielles 
rougvàtres  encore  visibles.  Cet  état  fébrile  dora  jusqu'au  25  juin 
environ.  Peadant  c*  temps  la  sécrétion  lactée  s'est  ari^ée. 

AujoQfd'huiy  Sjiûllet,  la  malade  se  plaint  de  son  œil  droit,  qui 
est  très  enflammé  et  qui  ne  peut  supporter  la  lumière.  La  conjonc- 
tive est  fortement  hyperhémiée,  la  cornée  a  perdu  sa  transparence 
dans  sa  partie  supéro-interne,  où  elle  est  gris&tre,  trouble,  dépolie 
et  parsemée  de  petites  ukératieus  superficieHes  asses  semblables 
à  des  piqûres  d'ais«iUe  féouies  en  graupe.  Une  ulcération  princi- 
pale, plus  profonde,  à  bords  déchiquetés,  se  voit  vers  le  centre  de 
la  cornée.  Douleurs  eircumoribitaires  intenses. 

Traitewient.  —  Purgatif  salin;  instiller  alternativement  une 
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goulle  d'un  collyre  à  l'atropine  et  d'un  collyre  à  résérine,  paquete 
ile  sulfate  de  quiaine;  bandage  compressif. 

Incontestablement  il  s'agit  ici  d'un  herpès  cornéen  fébrile 
arrivé  à  la  période  ulcérative;  l'éruption  vésiculeuse  qui  s'est 
produite  sur  les  lèvres  l'indique  aussi  bien  d'ailleurs  que  la 
disposition  spéciale  des  points  en  voie  de  desquamation  sur  la 
surface  cornéenne. 

De  Vherpès  fébrile  cornéen  dans  la  fièvre  intermittente.  — 
Nous  avons  constaté  souvent  une  éruption  herpétique  cor- 
néenne consécutive  à  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Cette 
constatation  fut  même  le  point  de  départ  de  nos  investigations. 
Sur  près  de  40  cas  d'herpès  fébrile  cornéen  quMl  nous  a  été 
donné  d'observer  cliniquement,  nous  avons  reconnu  qu'un  tiers 
au  moins  des  malades  atteints  de  cette  affection  était  tributaire 
de  la  pyrexie  paludéenne.  Il  est  clair  que  nous  ne  cherchons 
pas  à  faire  delà  statistique  avec  un  chiffre  aussi  restreint.  Nous 
ajouterons  que  le  type  de  la  fièvre  intermittente  se  rencontrait 
rarement  dans  toute  sa  netteté  pathologique.  Hais»  comme 
Trousseau  nous  Ta  appris,  la  malaria  a  bien  des  degrés,  et  le 
masque  qu'elle  porte  quelquefois  lui  communique  bien  des 
aspects  variés.  Pourtant,  nous  ferons  remai^quer  que  dans  tous 
les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion  l'on  pouvait,  à  juste 
titre,  accorder  le  nom  de  fièvre  intermittente  à  Tétat  morbide 
que  les  malades  accusaient  :  chez  tous  il  y  avait  périodicité 
dans  les  accès  fébriles.  De  plus,  nous  n'avons  rangé  dans  cette 
catégorie  absolument  que  les  sujets  qui  avaient  subi  anté- 
rieurement une  atteinte  bien  avérée  de  Taffection  palustre: 
tantôt  des  commémoratifs  précis,  un  diagnostic  porté  par  un 
médecin,  un  traitement  suivi  au  sulfate  de  quinine,  nous  révé- 
laient la  nature  du  mal  préexistant;  tantôt  des  symptômes  ma- 
nifestes nous  démontraient  la  réalité  de  la  maladie. 

Enfin,  parmi  les  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  recueiUii 
nous  ne  citerons  que  le»  plus  caractéristiques. 

Observation  XL  —  Le  nommé  M...,  chef  de  train,  Agé  de  i9 
ans,  ancien  soldat  d'Afrique,  est  depuis  une  dizaine  d'années  SQjf( 
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à  des  accès  de  fièvre  intermiUente  qui  lui  reTiennent  périodique- 
ment vers  le  mois  d'aoûL  II  souffre  de  la  vue  pour  la  quatrième 
fois.  Il  déclare  que  le  début  de  raiîection  oculaire  a  toujours  été 
le  même  et  a  toujours  coïncidé  avec  le  retour  de  sa  pyrexie. 

C'est  ainsi  qu'en  août  1878,  pour  ne  citer  que  le  cas  le  moins 
ancien,  il  Tut  soumis  pendant  six  semaines  aux  atteintes  répétées 
d'une  fièvre  intense,  suivie  de  transpirations  abondantes,  qui  le 
força  dlnterrompre  son  travail.  En  même  temps,  l'œil  droit  devint 
le  siège  d'une  vive  inflammation.  Le  médecin  de  la  compagnie  le 
traita  pour  une  fièvre  intermittente  et  lui  prescrivit  le  sulfate  de 
quinine,  en  même  temps  qu'il  combattait  l'aifection  oculaire  par 
l'application  de  sangsues  et  par  les  collyres. 

Aujourd'hui,  8septembre  1879,  le  malade  raconte  qu'il  a  éprouvé, 
depuis  trois  semaines  et  plusieurs  fois  par  semaine,  des  frissons 
suivis  de  chaleur  et  de  sueurs,  qui  ne  lui  laissent  aucun  doute  sur 
le  retour  de  son  ancienne  maladie  fébrile.  Les  accès  ne  sont  pas 
toujours  très  réguliers  dans  leur  réapparition,  etde  plus  ils  varient 
souvent  d'intensité;  mais  ils  n'en  sont  pas  moins  des  manifeslations 
irrécusables  de  l'infection  palustre. 

Après  un  accès  plus  violent  que  les  autres,  le  malade  se  réveilla, 
le  29  août,  en  ressentant  de  vives  douleurs  dans  la  tète  et  dans 
l'œil  gauche,  qui  lui  parut  très  rouge  et  très  enflammé.  Le  méde- 
cin de  la  compagnie  lui  prescrivit  à  nouveau  l'application  d'un  vé- 
sicatoire  derrière  l'oreille,  un  purgatif  salin  et  des  paquets  de 
sulfate  de  quinine. 

Les  accès  fébriles  sont  depuis  moins  fréquents  et  semblent  vou- 
loir disparaître  ;  mais  l'œil  est  fortement  atteint  ;  les  douleurs  cir- 
cumorbitaires  s'exaspèrent  pendant  la  nuit;  la  photophobie  est  très 
accusée  et  la  conjonctive  est  très  vascularisée;  la  cornée  est  trouble 
en  certains  points,  surtout  vers  sa  partie  externe  et  supérieure.  A 
la  loupe  on  observe  à  ce  niveau  un  groupe  de  petites  vésicules  opa- 
lescentes situées  le  long  du  limbe  de  la  cornée  ;  vers  la  partie  cen- 
trale, la  surface  cornéenne  est  dépolie,  érodée,et  on  remarqueuno 
légère  ulcération  superficielle,  à  bords  irréguliers. 

On  prescrit  de  continuer  l'usage  du  sulfate  de  quinine  et  d'ins- 
tiller quatre  fois  par  jour  une  goutte  d'un  collyreà  l'atropine.  Pom- 
made au  précipité  jaune.  Porter  des  lunettes  teinte  foncée. 

Du  8  au  17  septembre  rien  à  signaler,  si  ce  n'est  une  diminution 
de  fréqueuce  et  d'intensité  dans  les  accès  fébriles. 

Le  19,  la  fièvre  intermittente  a  cessé.  Les  maux  de  tête  ont  di- 
minué; laconjonctiveestoioins  enflammée.  L'ulcération  cornéenne 
est  restée  stationnaire  ;  les  vésicules  ont  disparu,  mais  à  leur  place 
il  reste  une  petite  surface  desquamée.  La  phoiophobie  est  toujours 
très  intense. 
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On  ordonne  un  collyre  â  Tésérine  et  Tapplication  d*uii  )>an<iage 
compressîf.  Conlinuer  les  paquets  de  quinine,  trois  par  jonr. 

Le  25,  amélioration  sensible  ;  la  photophobie  a  diminui  ;  la  cé- 
phalalgie ne  se  fait  plus  sentir  qu'à  de  rares  întenralles.Les  ulcéra- 
tions sont  en  voie  de  cicatrisation  et  la  cornée  reprend  sa  transpa- 
rence. Quelques  jours  après,  guérison  complète. 

OBSERVATroif  XII. — Homme  de 49  ans,  joaillier.  A  pareearu  poar 
les  soins  de  son  commerce  le  littoral  de  la  Méditerranée,  notam- 
ment l'Algérie  et  la  Grèce,  bu  il  a  séjourné  plusieurs  anaées. 

Il  y  a  deux  ans,  eni877|  il  fut  obligé  de  restera  Londres  peodant 
trois  mois,  retenu  par  une  fièvre  intermittente  grave,  qui  dura  des 
premiers  jours  d*avril  au  commencement  de  juillet.  Les  accèsfébri- 
les  furent  d'abord  biquotidiens;  mais  sous  Tinfluence  d'un  traite- 
ment énergique  au  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  (1^,50  à  2  gr. 
par  jour),  le  nombre  des  atteintes  diminua.  Vers  la  fin  de  sa  ma- 
ladie il  fut  pris  d'une  inflammation  qui  «atteignit  tour  à  tour  les 
deux  yeux  :  une  taie  blanchâtre  que  l'on  voit  encore  vers  la  partie 
externe  de  la  cornée  gauciie  témoigne  de  la  gravité  de  cette  affec* 
tion  oculaire. 

De  retour  à  Parts  depuis  onze  mois,  il  n'a  ressenti  jusqu'à  ces 
derniers  temps  que  de  vagues  atteintes  de  ftèvre;  on  Ini  a  fait  des 
injections  hypodermiques  au  bromhydrate  de  quinine  qui  Toat 
beaucoup  soulagé  (prescriptions  du  D'  Maugras,  17  août  1879). 

L<?  25  août,  il  se  présente  à  la  clinique,  parce  qu'il  ressent  des 
maux  de  tête  intolérables  et  que  son  œil  droit  est  devenu  larmo- 
yant, douloureux  dans  ses  moindres  mouvements  et  qu'il  ne  peut 
supporter  la  lumière.  La  conjonctive  est  vivement  enflammée,  la 
cornée  est  trouble  et  offre  dans  sa  partie  interne,  au  niveau  du 
méridien  horizontal,  un  groupe  de  petites  ulcérations  étoilées,  peu 
profondes,  au  nombre  de  quatre  ou  cinq,  situées  entre  le  bord  sclé- 
rotical  et  le  champ  papillaire,  en  ligne  demi-courbe. 

En  outre,  on  observe  sur  la  lèvre  supérieure  et  sur  lés  ailes  du 
nez  de  véritables  vésicules  d'herpès,  recouvertes  de  croûtes  jaunâ- 
tres. Le  malade  assure  qu'il  est  sujet  à  de  pareilles  éruptions  de- 
puis qu'il  est  en  proie  à  la  fièvre  intermittente. 

D'après  les  antécédents,  d'après  la  présence  des  vésico-pustules 
qui  siègent  sur  la  face  et  d'après  la  disposition  des  ulcérations  cor- 
néennes,  il  est  aisé  de  reconnaître  qu'il  s'agit  ici  d'une  affection 
herpétique  de  la  cornée  consécutive  à  des  accès  de  fièvre  intenait- 
tente.  Aussi  prescrit-on  de  conlinuer  les  injections  hypodermiques 
au  bromhydrate  de  quinine,  d'instiller  alternativement  une  goutte 
d'ésérine  ou  d'atropine  (eau  distillée  10gr.,8ulf.  n.  d'atropine 0«^,09, 
collyre  nM  —  eau  distillée  iO  gr.,  suif.  n.  d'ésérine  Os'fifij  col- 
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4yre  n<»  2),  Tapplication  d*UQ  vésicaloire  volant  à  la  tempe  droite  et 
l'usage  d'un  bandeau  coinpressif.  Quinze  jours  après  Tinstitulion 
de  ce  traitement,  le  malade  élail  guéri  de  son  affection  oculaire. 

Sans  multiplier  les  exemples,  nous  nous  bornerons  à  relater 
les  deux  £ûts  siiivants,  dont  nous  devons  la  communication  à 
Tobligeance  de  M.  Galezowski,  qui  les  a  observés  dans  sa  clien* 
tèle  particulière. 

Observatioîc  Xin.  — M.  X...,  natif  de  la  Guadeloupe,  âgé  de 
36  ans,  a  été  atteint,  il  y  a  quatre  ans,  de  la  fièvre  intermittente. 
Les  accès  ont  perdu  graduellement  de  leur  première  intensité  et 
de  leur  fréquence  du  début;  mais  ils  reviennent  périodiquement  à 
chaque  printemps.  Depuis  longtemps  déjà,  mais  surtout  depuis  dix- 
huit  mois  qu'il  habite  Paris,  le  malade  a  remarqué  que  sa  vue  allait 
toujours  en  s'affaiblissant.  Appelé  à  lui  donner  ses  soins  le  17  octo- 
bre 1878,  M.  Galezov^ski  diagnostique  une  amblyopie  toxique  nico- 
tinîque. 

Sous  Tinfluence  d*nn  régime  hygiénique  bien  dirigé,  Tacuîté  vi- 
suelle s'est  notablement  améliorée,  v Mais  vers  le  mois  de  juin  la 
fièvre  intermittente  fait  sa  réapparition.  Les  accès,  d*abord  assez 
violents,  se  succèdent  avec  irrégularité  pendant  deux  septénaires; 
puis  il  survient  à  la  face  une  éruption  vésiculeuse  qui  semble  mo- 
difier heureusement  la  marche  de  la  pyrexie,  en  lui  ôtant  de  son 
intensité.  Mais  à  peine  ce  changement  s'est-il  opéré  que  le  malade 
ressent  une  très  vive  inflammation  dans  l'œil  droit  (S7  juin).  La 
photophobie  est  considérable  et  les  régions  temporale  et  pcrî-orbî- 
taire  du  côté  droit  sont  le  siège  de  souffrances  intolérables.  Sur  la 
périphérie  de  la  cornée  on  voit  une  série  de  petites  vésicules  ran- 
gées en  cercle.  La  conjonctive  est  fortement  injectée;  l'iris  fonc- 
tionne paresseusement. 

tfalgré  un  traitement  énerçîque  (saignées  locales,  vésicaloîres, 
instillation  d'ésérine  et  de  duboisine),  malgré  l'emploi  du  bromhy-* 
drate  de  quinine  à  haute  dose,  la  cornée  s'ulcéra.  D'abord  presque 
linéaire,  l'ulcération,  faisant  des  progrès,  prend  une  forme  de  croia- 
sant  et  occupe  toute  la  partie  interne  de  la  membrane  cornéenne. 
Depuis  l'application  d'un  bandage  compressif  (5  juillet)  elle  semble 
rester  stationnaire  (19  août). 

Enfin,  après  diverses  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation, 
la  guérison  de  la  cornée  est  obtenue  (13  octobre).  Mais  il  reste  â 
l'endroit  de  i'ulcère  une  taie  opaque,  et  à  ce  niveau  l'iris  e9| 
adhérent. 

Obsbrvatk»  XIV  (résumée).  —  M.  T...,  48  ans,  demeurant  â 
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Chàtel  (Maine-et-Loire),  a  ressenti  pour  la  première  fois,  il  y  a 
deux  ans,  les  atteintes  de  l'infection  paludéenne.  L'in?asion  damai 
fut  brusque,  les  accès  furent  violents  et  se  répétèrent  fréquemment 
pendant  six  mois  conséculifs,  en  s*accompagntnt  de  troubles  fonc- 
tionnels variés.  Les  plus  importants  se  manifestèrent  du  côté  de 
TencéphalOy  et  à  la  suite  de  convulsions  il  s'établit  une  dilatation 
permanente  de  la  pupille  droite,  avec  chute  de  la  paupière  supé- 
rieure du  même  côté. 

Ce  malade,  qui  est  en  traitement  à  Paris  depuis  quelque  temps, 
a  été  pris  le  2  juin  d'un  frisson  prolongé  bientôt  suivi  de  chaleur 
et  de  sueur.  C'était  le  retour  de  la  fièvre  intermittente  ;  à  partir  de 
ce  jour  jusqu*au  16  juin  les  accès  revinrent  régulièrement,  avec 
une  moyenne  intensité. 

Vers  cette  époque  ils  cessèrent  rapidement,  soit  sous  influence 
du  traitement,  soit  à  l'occasion  d'une  éruption  herpétique  qui  se 
développa  en  quantité  aux  lèvres,  aux  ailes  du  nez,  à  la  paupière 
inférieure  gauche,  etqui  se  propageajusqu'à  la  cornée  du  même  côté. 

Les  troubles  oculaires  provoqués  par  cette  apparition  de  vésicules 
sur  la  membrane  cornéenne  s'accompagnèrent  de  phénomènes  in- 
flammatoires peu  prononcés.  Ils  furent  de  courte  durée  el  disparu- 
rent au  bout  d'une  dizaine  de  jours. 

Traitement.  —  Ésérine  et  atropine  en  instillation;  vésicatoir^ 
volants. 

Le  30  août,  la  fièvre  intermittente  fit  un  retour  offensif  et  se  ma- 
nifesta par  des  attaques  irrégulières,  qui  se  succédèrent  jusqu'au 
17  septembre. 

A  ce  moment,  une  nouvelle  éruption  d'herpès  labialis  et  nasalis 
se  produisit,  mais  sans  atteindre  cette  fois  les  membranes  ocu- 
laires. Depuis  le  25  septembre  les  accès  fébriles  ne  sont  pas  revenus. 

Il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que  l'on  rencontre,  à  une  cer- 
taine période  de  la  fièvre  intermittente,  l'éruption  herpéiiqiie 
de  la  cornée,  si  l'on  songe  que  cette  éruption  est  de  même 
nature  que  l'herpès  labialis,  dont  elle  est  quelquefois  la  com- 
pagne, et  si  l'on  se  rappelle  la  solidarité,  la  corrélation  intime 
que  nous  avons  établies  entre  les  diverses  manifestations  de 
l'herpès  fébrile.  Ne  sait-on  pas,  en  eflet,  que  la  fièvre  inter- 
mittente est  l'une  des  maladies  qui  s'accompagnent  le  plus 
fréquemment  de  l'éruption  d'herpès?  Cette  coïncidence  a  été 
notée  par  Hippocrate  :  Febres  in  quibus  ulcerantur  labia  far- 
tassis  intermittentes.  Actius  émet  la  même  opinion,  en  accor- 
dant de  plus  à  cette  éruption  une  valeur  critique  favorable  : 
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In  febricantibus  assidue  fiunt  pustuke  circa  labia  et  nasunij 
jiixta  febris  solntionetn.  Enfin  cette  idée  trouve  sa  confirma- 
tion dans  les  écrits  de  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés soil  de  riierpèSy  soit  de  la  fièvre  intermittente.  Il  nous 
suffira  d'évoquer  les  noms  de  Griesinger,  de  Hertz,  de  Thé- 
venoty  de  Gintrac,  de  Nepple  surtout  :  tous  décrivent  un  exan- 
thème hei'pétîque  survenant  dans  la  fièvre  intermittente , 
apparaissant  avec  un  à-propos  discutable,  décisif  suivant  les 
uns,  équivoque  suivant  les  autres,  mais  constituant  néanmoins 
un  épipbénomène  fréquent. 

Ici  encore  n'est-ce  pas  avec  raison  que  nous  avons,  dans 
nos  recherches,  pris  pour  guide  la  comparaison  des  différentes 
variétés  d'herpès  fébrile,  et  tenté  d'en  opérer  le  rapproche- 
ment, pour  démontrer  la  filiation  nosologique  de  l'affection 
cornéenne  que  nous  étudions  ? 

Aussi,  tout  en  tenant  un  compte  rigoureux  des  faits,  tout 
en  admettant  que  l'herpès  symptomatique  de  l'infection  palu- 
déenne a  pour  siège  de  prédilection  l'orifice  buccal  et  l'orifice 
nasal,  nous  croyons-nous  en  droit  d'affirmer  que  les  vésicules 
herpétiques  peuvent,  dans  ces  mêmes  conditions  patholo- 
giques, se  développer  sur  la  surface  cornéenne  et  présenter 
la  même  valeur  séméiologique. 

Herpès  fébrile  de  la  cornée^  suite  de  traumatisme,  —  Nous 
aurons  recours  aux  mêmes  procédés  d'induction  pour  ana- 
lyser le  fait  suivant.  Assez  complexe  dans  son  ensemble,  pré- 
sentant une  succession  de  phénomènes  assez  variés  en  appa- 
rence, au  fond  il  nous  parait  néanmoins  reproduire  fidèlement 
Tempreinte  originelle  qui  caractérise  la  maladie  cornéenne 
dont  nous  nous  occupons. 

Observation  XV.  — M.  B...,  47  ans.  Autrefois  charpentier, 
actuellement  marchand  de  vins.  En  1876,  il  lui  est  tombé  sur  la 
jambe  gauche  une  pièce  de  charpente  qui  détermina  un  vaste  dé- 
collement de  la  peau  et  probablement  une  abrasion  de  la  crête  du 
tibia.  La  plaie  guérit  d'abord  facilement;  mais  plus  tard  elle  se 
rouvrit  et  il  se  produisit  un  ulcère,  avec  suppuration  intarissable. 
Comme  les  forces  du  malade  allaient  toujours  en  déclinant,  l'am- 
putation du  membre  fut  jugée  nécessaire  et  pratiquée  par  M.  Mar- 
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chand,  le  4  féfrier  1879.  Il  sarvint  après  ropéralioD  «ne  fièTie  qiu 
ne  dura  que  3  ou  4  jours  ;  puis  tout  rentra  dans  Tordre  et  la  cicatri- 
sation suivit  une  marche  rapide. 

Cependant,  vers  le  quatrième  septénaire,  au  commencement 
d'avril,  un  mouvement  fébrile  intense  se  manifesta  subitement,  et  en 
même  temps  quelques  troubles  gastriques  èdatèreaU  Ces  symp- 
tômes morbides  furent  de  courte  durée;  mais  loraqn'ils  cessèveal 
Toail  gauche  devint  le  siège  d'une  vive  inflammalionL  M.  Marchand 
prescrivit  des  purgatifs  réitérés,  un  collyre  à  Tatropine,  des  com- 
presses d*eau  chaude,  et  tous  ces  accidents  disparurent  sans  que  la 
guérison  du  moignon  fût  entravée,  puisque  Tamputé  pouvait  mar- 
cher avec  une  jambe  de  bois  sept  semaines  après  Topéfation. 

Deux  mois  plus  tard,  dans  le  courant  de  juin,  le  malade  souffrait 
d*un  adéno-phlegmon  qui  occupait  la  région  inguinale  correspoa- 
dant  à  la  jambe  amputée.  Nouvelle  intervention  de  H.  Marchand  et 
nouvelle  opération. 

Quelques  temps  après,  vers  le  6  juillet,  le  matin  même  où  le  ma- 
lade essayait  de  sortir  pour  la  première  fois,  il  fut  saisi  d'un  frissoD 
intense,  suivi  de  chaleur  et  de  soeurs  profoses,  avec  nausées  el  vo- 
missements. Traitement  au  sulfate  de  quinine  et  putatifs  salins. 

Comme  la  première  fois,  ces  phénomènes  fébriles  se  dissipèrent 
assez  rapidement,  mais  leur  terminaison  fut  marquée  par  Tappari- 
tion  d'une  inflammation  considérable  de  l'œfl  gauche.  Aujourd*btri 
on  retrouve  encore  dans  cet  œil  les  traces  cicatricielles  d'un  abcès 
cornéen,  c'est-à-dire  une  taie  opalescente  située  vers  la  partie  in- 
terne de  la  cornée  (Galezowski). 

Il  y  a  environ  12  jours,  le  malade  a  remarqué  qu'il  s'était  formé 
un  petit  abcès  dans  le  voisinage  de  la  cicatrice  qa'U  porta  dans  faîne 
gauche.  L'abcès  vint  à  percer,  mais  le  lendemain  une  fièvre  violente 
se  déclara  (8  septembre).  Bien  que  la  suppuration  soit  tarie,  la 
fièvre  revient  chaque  soir,  précédée  de  frissonnement  el  accompa- 
gnée de  sueurs;  mais  ces  symptômes  sont  moins  accusés  qa*aa 
début  et  tendent  à  disparaître. 

Aujourd'hui,  âO septembre,  le  malade  se  plaint  surtout  de  soo  œil 
droit,  dont  il  souffre  beaucoup  depuis  une  semaine.  Yascularisation 
intense  de  la  conjonctive,  cercle  périkératique  très  développé; 
œdème  des  paupières;  douleurs  péri-orlntaires  lancinantes  et  lar- 
moiement continuel.  La  cornée  est  trouble,  infiltrée,  surtout  dans  sa 
moitié  externe,  où  l'on  remarque  un  groupe  de  trois  ou  quatre 
abcès  saillants  et  superficiels.  En  même  temps,  on  note  sur  la  narine 
gauche  el  vers  la  commissure  des  lèvres  quelques  vésicules  her- 
pétiques confluentes  en  voie  de  dessiccation. 

Traitement.  —  Paquets  de  sulfate  de  quinine,  deux  par  jour, 
de  30  centigrammes  chacun  ;  instiller  alternativement  une  goalle 
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des  collyres  d'atropiae  et  d'ésérine  ;  5  sangsues  à  It  tempe  droite. 
Bandage  compressif. 

Du  22  au  30  septembre,  rien  de  particulier  à  noter.  On  continue 
le  traitement)  pommade  au  précipité  jaune,  purgatif  salin  et  vési- 
catoire  volant. 

Le  i  octobre,  les  vésico-pustules  ont  disparu,  laissant  à  leur  place 
une  surface  irréguliëre,  large  de  2  millimètres,  dépourvue  de  son 
épiihéiium.  A  ce  niveau  la  cornée  est  opacifiée.  L*état  général  du 
malade  est  satisfaisant.  L* appétit  est  bon  et  la  fièvre  ne  revient  plus. 

Le  7,  Tulcération  cornéenne  s'est  comblée  ;  mais  la  cornée  n'a 
pas  recouvré  sa  transparence. 

Dans  cette  triple  manifestation  de  troubles  oculaires  succé- 
dant avec  persévérance  à  une  affection  traumatique  continue, 
il  est  clair  qu'il  existe  là  une  coïncidence  plus  que  fortuite. 
Si  Ton  peut  douter  de  la  nature  des  deux  premières  atteintes, 
la  troisième  est  tellement  éclatante  que  toute  obscurité  dispa- 
raît. Ne  peut-on  pas  rationnellement  ranger  ces  accidents 
oculaires  sous  la  dépendance  d'une  seule  et  même  cause,  et 
par  cette  cause  n'est-il  pas  permis  de  les  rattacher  à  la  caté- 
gorie des  phénomènes  herpétiques  que  M.  Vemeuil  a  observés 
dans  certains  cas  de  traumatisme  et  qu'il  a  si  bien  décrits? 
D'après  Téminent  professeur,  le  traumatisme  est  une  cause 
palhogénique  de  l'herpès,  comme  il  provoque  l'érésipèle,  le 
téUtnos,  ou  tout  autre  accident  des  plaies. 

Évidemment,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer,  il  ne 
s'agit  pas  des  deux  premières  variétés  d'éruption  herpétique 
établies  par  le  savant  chirurgien.  II  ne  saurait  être  question 
ici  ni  de  l'herpès  centrifuge  qui  se  développe  sur  le  trajet  pé- 
riphérique d'un  nerf  lésé,  ni  de  l'herpès  de  voisinage  qui  se 
manifeste,  par  exemple,  dans  une  amputation  sur  les  lambeaux 
qui  sont  innervés  par  des  rameaux  nés  au-dessus  de  la  section. 

Ces  deux  premières  variétés  appartiennent  d'ailleurs  au 
zona.  Les  travaux  de  MM.  Charcot,  Brown-Séquard,  Mongeot, 
Couyba,  Hybord  établissent  en  effet  que  le  zona  est  toujours 
lié  à  une  irritation  soit  des  nerfs  sur  lesquels  siège  l'éruption, 
soit  des  centres  nerveux  eux-mêmes. 

Mais  n'est-on  pas  fondé  à  penser  qu'on  se  trouve  en  face 
d'un  cas  d'herpès  traumatique  à  distance  ?  <  Cette  troisième 
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variété  d'herpès  trauinatique ,  qu'elle  se  produise  aossilôt 
après  la  blessure  ou  pendant  le  travail  de  réparation,  est 
toujours  consécutive  à  des  phénomènes  généraux  plus  ou 
moins  intenses  et  qui  rappellent  parfailemenl  ceux  de  l'her- 
pès fébrile.  (Ambland,  thèse  de  Paris.) 

(A  suivre,) 


Académie  de  médecine 

Séance  du  23  mars  1880 

H.  Maurice  Perbin,  au  nom  d'une  commission  dont  il  fait  partie 
avec  M.  Giraud-Teulon,  donne  lecture  d*un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  le  docteur  Javal  ayant  pour  titre  les  Livres  scolaires  H 
la  myopie.  On  est  généralement  d*accord,  dit  H.  le  rapporteor, 
pour  reconnaître  que  l'enfant  ne  naît  pas  myope,  mais  seulement 
prédisposé  à  la  myopie,  et  que  cette  dernière,  qu'elle  soit  acciden- 
telle  ou  héréditaire,  qu'elle  soit  attribuée  à  un  défaut  de  résistance 
de  la  coque  oculaire,  à  une  irritabilité  morbide  de  la  membrane 
vasculaire,  à  un  éUt  anormal  de  l'appareil  d'adaptation^  ou  enfin 
à  un  défaut  primordial  dans  l'équilibre  des  puissances  motrices  du 
bulbe,  se  développe  sous  l'action  simultanée  d'efforts  de  conver- 
gence et  d*accommodation  exagérés  ou  trop  longtemps  soutenus. 

L'hygiène  appliquée  à  la  prédisposition  consiste  donc  essentiel- 
lement à  régler  le  travail  de  convei^ence  et  d'adaptation,  en  d'autres 
termes,  à  empêcher  l'œil  de  regarder  de  trop  près. 

Pour  atteindre  ce  but,  il  faut  la  réalisation  de  trois  conditions 
principales:  d'abord  que  l'acuité  visuelle  soit  suffisante,  ensuite  que 
l'éclairage  soit  bon,  enfin  que  l'objet  de  travail,  c'est-à-dire  le  livre 
de  classe,  soit  bien  confectionné  et  imprimé  en  caractères  dépas- 
sant le  minimum  de  la  visibilité.  H.  Javal,  dans  son  mémoire,  s'est 
borné  à  l'étude  de  cette  dernière  condition.  En  raison  de  l'impor- 
tance pratique  de  la  question  et  de  son  opportunité,  M.  le  rappor- 
teur a  cru  devoir  l'envisager  à  ses  différents  points  de  vuel 

Il  s'attache  à  établir  en  particulier  quelles  doivent  être  les  meil- 
leures conditions  de  l'éclairage  d'une  salle  d'études  pour  les  en- 
fants, et  quels  doivent  être  les  meilleurs  caractères  d'imprimerie  des 
livres  qu'on  met  entre  leurs  mainsi  Mais  il  ne  suffit  pas,  dit-il,  pour 
prévenir  le  développement  de  la  myopie,  d'avoir  un  excellent 
éclairage  et  des  livres  bien  imprimés;  il  faut  encore  que  l'attilude 
des  élèves  prédisposés  à  la  myopie  soit  l'objet  d'une  surveillance 
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attentive,  dans  le  but  de  les  empêcher  de  se  rapprocher  trop  pour 
lire  et  surtout  de  se  courber  pour  écrire.  Il  est  de  remarque  que 
les  myopes  ou  ceux  qui  sont  prêts  à  le  devenir  se  rapprochent  de 
Tobjet  du  travail  plus  que  ne  le  comporte  la  portée  de  leur  vue  ;  en 
d'autres  termes;  ils  ne  travaillent  pas  âr  la  distance  de  leur  remotum. 
Ils  aiment  à  voir  de  plus  près,  et  Ton  peut  dire  que  cette  fâcheuse 
tendance,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  constitue  la  plus  grande  diffi- 
culté que  l'on  ait  à  vaincre  pour  opposer  une  digue  à  l'accroissement 
du  nombre  des  myopes.  On  a  fait  quelques  efforts  dans  cette  voie, 
on  «  modifié  le  mobilier  scolaire,  on  a  mieux  réglé  la  hauteur  réci-* 
proque  des  bancs  et  des  tables,  on  a  recommandé  la  surveillance  la 
plus  attentive.  Tout  cela  est  insuffisant.  La  seule  mesure  qui  puisse 
inspirer  confiance,  c'est  l'adoption  de  tables  pourvues  d'appareils 
mécaniques  s'opposant  à  l'invincible  tendance  qu'ont  certains  en- 
fants à  se  rapprocher  outre  mesure. 

Il  faut  encore,  dans  chaque  maison  d'éducation,  une  surveillance 
active  qui  conlr6le  chaque  jour,  et  presque  à  chaque  instant,  l'état 
de  l'éclairage,  qui  observe  l'attitude  des  écoliers;  il  faut  aussi  une 
direction  médicale  compétente  qui,  au  commencement  de  chaque 
année,  détermine  l'état  de  la  vue  de  chaque  écolier,  lui  impose  les 
verres  reconnus  nécessaires,  et  s'assure,  en  outre,  par  des  ins- 
pections fréquentes  et  inattendues,  que  les  mesures  prescrites  sont 
exécutées. 

M*  le  rapporteur  propose  :  1<>  d'adresser  une  lettre  de  remercie- 
ments à  M.  le  docteur  Javal,  en  l'engageant  à  continuer  ses  tra- 
vaux ;  9^  de  transmettre  son  mémoire  à  M.  le  ministre  de  l'instruc- 
tion publique. 

Ces  conclusions  sont  adoptées;  en.  outre,  suivant  la  proposition 
de  H.  Giraud-Teulon,  l'Académie  décide  que  le  rapport  de 
H.  Maurice  Perrin  sera  également  adressé  à  H.  le  ministre  de  l'ins- 
truction publique. 

M.  Boulet  demande  à  M.  Maurice  Perrin  une  explication  sur 
une  proposition  émise  dans  son  rapport,  à  savoir,  que  l'on  ne  naît 
pas  myope,  mais  iseulement  avec  des  dispositions  à  le  devenir; 
jusqu'ici  H.  Bouley  avait  la  conviction,  basée  sur  les  notions  les 
moins  contestables  de  la  pathologie  comparée,  que  la  myopie  est 
héréditaire  de  père  en  fils  dans  certaines  familles. 

H.  Chatin  dit  qu'il  est  devenu  myope  à  dix-huit  ans;  tout  le 
monde  sait  que  le  gotlre,  par  exemple,est  héréditaire,  mais  qu'on 
ne  l'a  qu'à  la  puberté. 

M.  Jules  GuÉRiNa  vu,  dans  une  famille  de  sept  personnes  nées 
d'un  père  myope  et  strabique,  cinq  enfants  atteints  de  myopie  et  de 
strabisme.  L'un  d'eux,  qui  ne  pouvait  rien  distinguer  à  deux  mètres 
de  distance,  fut  opéré  par  la  section   des  quatre  muscles  droits; 
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quatre  jours  après  l'opération,  il  powait  mr  àsoixanla  ou  quatre- 
vingts  mètres. 

Ce  fait  démontre  d'une  manière  édatattte,  suiTant  M.  Jules  Gaé- 
rîn,  la  vérité  de  cette  proposition  qu'il  a  émise  depuis  longtemps, 
à  savoir,  que  la  myopie  résulte  de  la  rétraction  des  muscles  droite 
de  l'œil  et  qu'on  pent  la  guérir  par  la  section  de  ces  muscles. 

L'inftuence  de  l'éducation  dans  le  dévetoppemeat  de  la  myopie 
ne  saurait  être  contestée;  l'insuffisance  de  iongoew  des  muscles 
due  à  la  rétraction  ou  à  l'arrêt  de  dételoppemewt  de  ces  orgises 
s'accentue  avec  les  années,  par  la  répétition  d'un  acte  tenctioiiMl 
qui  les  maintient  dans  cet  état  de  raccourcissement,  eomiDe  la  lec- 
ture à  trop  courte  distance,  et  grâce  à  cette  répétition,  la  myopie, 
qui  n'était  d'abord  qu'à  l'état  mdimentaire  et  en  qwlqne  sorte 
temporaire,  se  développe  et  devient  permanente. 

M.  Blot  demande  comment  on  a  pu  constater  que  reniant,  à  st 
naissance,  n'est  pas  myope. 

H.  Maurice  Pamiii  répond  qu'on  s'est  assuré  que  l'enfant,  à  si 
naissance,  n'est  pas  myope,  par  l'absence  du  figue  aantomiquede 
la  myopie,  le  stapbylome  postérieur,  et  par  l'absence  égalemeiit, 
ches  le  aooireauHÎé,  des  conditions  dioptriqnes  propran  à  ce  ^9ùr 
hh  de 'la  fonction  visuelle. 

M.  Larrey,  à  propos  de  ce  qui  a  été  dit  rebtîveaent  à  Tiiérèdilé 
de  la  myopie,  fait  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  confondre  rbéréditê 
avec  la  congénitalité;  la  myopie  est  héréditaire,  nuis  elle  n'est  pas 
congénitale. 

M.  GiniCD-TEUUUf  ajoute  que  Ionique  la  prédiaposîlion  eiisle 
chez  des  enfants,  le  vice  de  conformation  ou  le  trouble  fonolieniMl 
s'établit  fataiement  si  Ton  n'a  pas  le  soin  d'éloigner  les  causes 
qui  président  au  développement  de  la  myopie»  par  exemple  la  lec- 
ture habituelle  à  une  trop  courte  distance,  fia  d'autres  teruMB,  les 
conditions  extérieures  du  développement  de  la  myopie  Cûsanl  dé* 
faut,  l'enfiint  ne  deviendra  pas  myope,  malgré  sa  prédiapositioo  à 
ce  vice  fonctionnel  ;  il  le  deviendra  btalement  si  ces  cooditie^ 
existent. 


BIBLIOGRAPHIE 

NOTSS  D'OPHTALMOLOGIS 
Par  le   m^  m^MlKB  (de  Uège). 

Ces  notes  contiennent  quelques  intéressants  articles  que  Paa* 
teur  a  publiés  en  1879  dans  les  Annales  de  ta  Sociéîé  médic(h 
chirurgicale  de  Uège. 
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I.  —  Le  premier  travail  se  rapporte  à  Vaphtalmie  pnrulenie 
des  nouveau-nés.  L'autear  croit  qne  les  conditions  dans  les- 
quelles on  administre  ordinairement  le  baptême  sent  une  cause 
fréquente  de  Tophtalmie  purulente  des  nouveau-nés. 

Nous  ne  partageons  point  l'opinion  de  l'auteur,  et  nous  pensons 
que  la  cause  de  l'ophtalmie  se  trouve  uniquement  dans  l'inocula- 
tion du  pus  vaginal  de  la  mère. 

Mais  BOBS  nous  associons  coroplètemenl  i  Tidée  émise  par  l'au- 
teur an  sQjei  de  la  aégligeiice  souvent  très  grande  des  parents 
pour  soigner  celte  maladie.  On  a  assez  souvent  l'occasion  d'être 
consulté  pour  des  enfants  de  quelques  semaines  qui  ont  perdu  un 
œil  ou  les  deux  yeux  par  suite  d'une  ophtalmie  purulente. 

Ces  accidents  doivent  être  rapportés  le  pins  souvent  à  la  négli- 
gence des  parents,  qni  appellent  trop  tard  le  médecin  ou  qui  exé- 
cutent mal  les  prescriptions,  on  encore  à  cette  circonstance,  que 
les  sages-femmes,  ignorant  le  danger,  rassurent  entièrement  les 
parents  sur  l'innocuité  de  ralTection,  ou  enfin,  ce  qoi  est  rare,  je 
jne  plais  à  le  dire,  au  fait  que  les  médecins  ont  soigné  trop  m  )lle- 
ment  une  affection  qui  demande  un  traitement  énergique. 

H.  Roraiée  fait  instiller  le  collyre  au  nitnie  d'argent  au  i/150*, 
une  goutte  toutes  les  quatre  heures;  si  la  cornée  offre  un  com- 
mencement d'ulcération,  il  préfère  au  nitrate  d'argent  le  sulfate 
de  zinc  aa  1/100*,  ou  le  bichlomre  de  mercure,  0^,05  pour 
90  grammes. 

L'affection,  dans  des  cas  rares,  peut  se  transformer  en  conjono* 
tivite  chronique  :  tontefbis,  qnand  elle  se  prolonge  on  ^n'eile  sem- 
ble résister  à  l'efficacité  des  moyens  employés,  la  cau^e  en  est 
souvent  due  à  Yêtat  général^  soit  de  renfant^  soit  de  te  mére^  état 
général  qui  laisse  à  désirer. 

Cest  là  nn  point  essentiel  du  traitement  qni  est  omis  par  les 
auteurs  et  qui  est  fort  important,  comme  le  remarque  très  justement 
l'auteur,  et  le  médecin  devra  donc  s'occoper  Mtenttfenent  des  con- 
ditions hygiéniques  de  l'enfant  et  de  la  nourrice. 

Plusieurs  autres  observations  sont  intéressantes  à  signaler  : 

II.  —  Observations  de  sarcome  et  de  mélano-sarcome  de  la 
choroïde,  entr'autres  un  sarcome  énucléé  par  l'auteur  chez  un 
enfant  de  trois  ans,  récidivé  deux  mois  après  l'opération. 

m.  —  Menstruationy  son  influence  sur  la  marche  de  la  ccn-* 
jonctivite  phlycténulaire. 

IV.  —  Névro-rétinite  avec  phénomènes  cérébraux  suivie  de 
guérison.  Cette  affection  a  été  observée  sur  un  jeune  bomme  de 
17  ans,  atteint  de  vomissements,  céphalalgie,  paralysie  de  la  sep- 
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lième  paire,  el  d'une  névrite  optique  double,  et  qui  fut  guéri 
par  des  vésicatoires  aux  tempes,  des  ventouses  sèches,  Tiodure 
de  potassium  et  le  calomel  et  d'autres  dérivatifs  sur  le  tube 
intestinal. 


Nous  recevons  la  circulaire  suivante  de  H.  le  professeur  Qua- 
glino,  et  nous  la  publions  dans  Tespoir  que  ce  gracieux  appel  sera 
entendu  par  plusieurs  de  nos  confrères  : 

C'  CONGUÊS  OPHTALMOLOGIQUE  INTEIINATIONAL    DE   1880 
Comité  orgmiiiateur.  Milan^  via  S.  Anirea^  13. 

Milan,  le  20  février  1880. 

Très  honoré  confrère, 

La  Section  d'ophtalmologie  du  Congrès  médical  international 
qui  a  eu  lieu  l'année  passée  à  Amsterdam,  exprimait  à  runanimité 
son  désir  que  le  Congrès  ophtalmologique  international  de  1880 
se  réunisse  en  Italie,  et  M.  le  professeur  Snellen,  président  du 
comité,  cliargeait  le  professeur  Qiiaglino  de  choisir  la  ville  et  de 
fixer  le  temps  de  la  prochaine  réunion.  —  Le  soussigné  voulut 
bien  prendre  sur  lui  la  tâclie,  et  fixa  Milan  pour  siège  du  Congrès, 
qu'on  tiendra  dans  les  quatre  jours  premiers  du  prochain  mois 
de  septembre.  En  conséquence  on  vous  prie.  Monsieur,  de  vou- 
loir bien  donner  votre  adhésion  par  lettre.  Dans  une  seconde 
circulaire  on  donnera  des  indications  sur  le  bureau  d'inscription 
et  sur  les  salons  pour  les  séances.  Le  Comité  fera  tout  son  possible 
afin  que  les  honorables  confrères  soient  accueillis  convenablement 
et  puissent  trouver  chez  nous  une  hospitalité  cordiale  et  fraternelle. 
Agréez,  etc. 

Le  Président,  A.  Quaglino. 


Le  Gérant  :  Germeh  IUiluèhe. 


PAniS.  ^  ISP  RIVE  RIE    É:ilLC    II  ART  IN  ET,  R  U  E  MIGNOK,  3. 
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COMPTE  RENDU  DE  LA  CLINIQUE 

DE  M.   LE  DOCTEUR  GALEZOWSK! 
Depuis  le   !«'  novembre  1878  jasqu^au  1*'    novembre   1879. 

Par  lo  floctenr  PARRMT 

Chef  do  clinique. 


Mon  intention  n'est  pas  de  dérouler  aux  yeux  du  lecteur 
toutes  les  affections  qui  ont  été  soignées  à  la  clinique  pendant 
ce  laps  de  temps.  Ce  serait  un  travail  trop  vaste,  au-dessus  de 
mes  forces  et  qui  d'ailleurs  fatiguerait  par  sa  longueur  ;  je  me 
contenterai  de  donner  un  tableau  résumé  des  affections  qui 
ont  élé  traitées,  et  je  dirai  en  outre  quelques  mots  des  traite- 
ments et  des  procédés  opératoires  employés  par  mon  maître 
M.  le  D' Galezowski. 

Près  de  huit  mille  nouveaux  malades  (exactement  7973)  ont 
été  soignés  à  la  clinique  pendant  ces  douze  mois,  et  si  Ton 
admet  pour  chaque  malade,  une  moyenne  de  dix  à  doiize  con- 
sultations, on  arrivera  au  chiffre  de  quatre -vingt  à  cent  mille 
malades  qui  viennent  se  faire  traiter  chaque  année  dans  cette 
clinique;  chiffre  énorme  et  qui  explique  bien  l'étonnement 
qu'éprouvent  les  médecins  français  et  étrangers  qui  la  visi- 
tent ;  tous  sont  surpris  de  la  richesse  et  df3  la  variété  des  ma- 
tériaux d'étude.  Telles  affections  que  les  auteurs  du  Handbuch 
Grœfe  et  Sœm.isch  classent  comme  rares  ou  même  très  rares 
se  voient  assez  fréquemment  à  celte  clinique,  et  toute  personne 
qui  suit  régulièrement  la  consultation  de  M.  Galczowski  peut 
voir  en  moins  de  six  mois  défiler  devant  elle  toute  la  patholo- 
gie de  l'œil.  Les  tableaux  qu'on  lira  plus  loin  montreront,  en 
effet,  indépendamment  des  maladies  courantes,  quelques  cas 
pathologiques  curieux,  que  dans  un  établissement  moins  fré- 
cjuenté  on  aurait  peu  de  chance  de  rencontrer.  C'est  ainsi  que 
durant  cette  année  il  s'est  présenté  un  cas  de  coloboma  du 
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nerf  oplique,  dont  M.  Galezowskî  a  d'ailleurs  publié  Tobserva- 
tion  ;  puis  un  cas  d'exsudalion  organisée  dans  le  corps  vitré, 
assez  semblable  à  celui  qui  est  représenté  dans  le  travail  de 
Leber  (Handbuch  Graefe  et  Sœmisch,  tome  V,  page  666),  plu- 
sieurs cas  de  coloboma  de  la  choroïde  et  de  Tiris  ;  un  cas  de 
persistance  de  Tarière  hyaloïde  sous  forme  d'un  cordon  brun 
s'éiendanl  de  la  papille  à  la  cristalloïde  postérieure. 

Dans  un  autre  cas,  le  diagnostic  était  plus  difficile;  on  voyait 
comme  un  amas  de  vaisseaux  provenant  de  la  papille  et  s'avan- 
çant  à  peu  près  jusqu'au  milieu  du  corps  vitré.  L'un  de  ces 
vaisseaux  avait  donné  lieu  à  une  hémorragie  dont  les  débris 
obscurcirent  assez  longtemps  le  corps  vitré.  M.  Galezowski 
essaya  à  plusieurs  reprises,  mais  en  vain,  de  provoquera 
pulsation  dans  ces  vaisseaux.  S*agissait-îl,  ou  de  vaif^seaui  de 
nouvelle  formation  dans  le  corps  vitré,  ainsi  que  l'Atlas  opbtal- 
moscopique  de  Jauger  en  donne  un  exemple,  ou  bien  d'une 
anomalie  de  l'ailère  hploïdienne  qui  n'aurait,  chez  celle 
femme,  persisté  qu'en  partie,  ainsi  que  Pagenstecher  en  a 
représenté  un  exemple  dans  son  Atlas  planche  S6  fig.  Al  II  était 
difficile  de  trancher  la  question.  La  vue  de  cette  malade  rede- 
vint excellente  dès  que  l'hémorragie  fut  résorbée. 

Chez  une  autre  femme  âgée  de  40  ans  on  voyait  dans  la 
région  de  la  macula  une  plaque  blanc-bleuâtre  à  peu  près 
large  comme  deux  diamètres  papillaires.  Cette  altération 
n'avait  rien  de  commun  avec  les  plaques  Manches  de  la  réd- 
uite albuminurique  ;  elle  ressemblait  davantage  à  ces  exsuda- 
tions maculaires  et  péri-maculaires  qu'on  trouve  souvent  dans 
les  rétino-choroïdites  syphilitiques;  mais  je  dois  faire  remar- 
quer que  l'œil  de  cette  femme,  parfaitement  transparent, 
n'offi^ait  aucune  trace  de  choçoîdite  ou  de  rétinite  syphilitique, 
ce  qui  rendait  le  diagnostic  singulièrement  embarrassant.  Un 
moment,  et  au  début  M.  Galezowski  avait  pensé  à  tine  tumeur 
commençante;  mais  les  examens  ultérieurs  montrèrent  que 
cette  plaque  blanc  bleuâtre,  assez  nettement  limitée  et  très 
probablement  exsudative,  rétrogradait  plutftt  qu^elle  ne  pro- 
gressait. 

Comme  autres  cas  intéressants,  je  mentionnerai  un  gliome 
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de  la  rétine,  cinq  cas  d'embolie  de  l'artère  centrale,  deux  cas 
d'embolie  partielle,  quatre  cas  de  rétinitealbuminurique.  Onze 
fois  le  sarcome  ou  le  mélano-sarcome  de  la  choroïde  ont  été 
observés  à  différentes  périodes  de  leur  évolution;  dans  un  cas 
entre  autres,  observé  chez  une  femme  déjà  âgée  venue  de 
l'Auvergne,  on  put  voir  la  tumeur  dans  sa  première  période 
d'évolution.  C'était  un  mélaiio-sarcome  du  volume  d'une 
noisette  et  siégeant  à  la  partie  interne,  immédiatement  en  ar- 
riére du  cercle  ciliaire  ;  on  voyait  admirablement  celte  tumeur, 
à  travers  la  pupille  dilatée,  tant  à  Téclairage  latéral  qu'à  l'oph- 
talmoscope. 

Je  mentionnerai  encore  un  cas  de  goitre  ex-ophtalmique, 
un  cas  de  tumeur  de  l'orbite,  observé  chez  un  cuirassier  qui 
se  fit  opérer  à  la  Charité,  malheureusement  avec  insuccès 
(méningite  consécutive  à  l'extirpation  du  contenu  de  l'orbite); 
deux  beaux  cas  de  synchisis  étincetant  et  deux  cas  de  polype 
des  voies  lacrymales.  J'ajouterai  enfin  un  grand  nombre  de 
traumatismes  des  plus  variés;  on  en  retrouvera  le  récit  dans 
l'excellent  travail  de  mon  ami  le  docteur  Yvert  (des  Blessures 
de  Kœil  ;  ouvrage  récemment  couronné  par  la  société  de  Chi- 
rurgie). La  plupart  des  observations  de  cet  ouvrage  sont  em- 
pruntées à  la  clinique,  et  l'auteur  les  a  observées  et  analysées 
avec  le  concours  de  M.  Galezowski. 

Cette  grande  richesse  de  matériaux  est  due  aux  nombreux 
malades  qui  sont  adressés  à  M.  Galezowski  par  les  médecins 
de  province  et  de  la  capitale;  et  c'est  surtout  cette  catégorie 
de  malades  qui  fournit  les  cas  intéressants. 

Voici  d'ailleurs  des  affections  classées  par  ordre  métho* 


PREMIER  TABLEAU 
AFFECTIOUS  MS  PAOnÈRES  ET  »U  P0VRT90R  ftg  L*ORBItE. 

Eczéma  des  paupières 47 

Impciigo 3 

Ecchymose  sous-coi^ncUTale 31 

Epithélioma 

Eoiphysème  des  paupières 

FoUicDle  enflammé , .« .  ' • .  • 13 
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Kytle  dermolde e 8 

*—    Sébacé *) 

—  Transparent  du  bord  des  paupières 4 

—  des  glandes  de  Meibomius S 

Lilhiase  palpébrale 9 

Lipome  des  paupières i 

Dystichiasis 4 

Trichiasis 21 

OrgeleU 65 

Cbalagion 57 

Corps  étrangers € 

Brûlure  de  la  paupière 9 

Xanihôlasma î 

Tumeur  creciile 3 

Angiome 7 

Verrue  simple 6 

Verrue  épiihéliomateuse 1 

Tic  des  paupières .' 16 

Eciropion  spasmodique * .  12 

PtnsiR  iraumatique 1 

N^vt  algie  sus-orbiiaire  et  péri-orbitaire 22 

Zona  ophthalmique 4 

Hlépharilo  ciliaire  glandulaire 239 

—        pytiriasique • 56 

Blépiiaro  coigonctivite  lacrymale 65 

Ectropion  lacrymal 58 

Ectropion  cicatriciel 7 

Je  ferai  quelques  remarques  seulement  au  sujet  de  ce 
tableau. 

L'eczéma  des  paupières  chez  les  enranls  strumeux,  surtout 
quand  il  y  a  formation  de  nombreuses  croûtes,  est  traité  par 
M.  Galezowski  de  la  façon  suivante.  Les  croûtes  une  fois  en- 
levées, on  badigeonne  toute  la  surface  mise  à  nu  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent,  ou  même  avec  un  crayon  mitigé 
dont  Texcès  est  neutralisé  par  une  solution  de  sel  maria;  ce 
traitement  est  excellent  et  je  Tai  vu  souvent  réussir  là  ou 
avaient  échoué  les  poudres  desséchantes  ou  astringentes  em- 
ployées par  d'autres  confrères. 

Relativement  a  l'épithélioma  dont  huit  cas  ont  été  observés 
à  la  clinique,  je  mentionnerai  un  malade  atteint  d'une  laiige 
ulcération  occupant  toute  la  paupière  inférieure  gauche  et  le 
tiers  supérieur  de  la  joue  du  même  côlé  ;  ce  malade  avait  été 
traité  déjà  par  plusieurs  chirurgiens  qui  tous  avaient  considéré 
celte  ulcération  comme  de  nnture  épilhéliomaleuse.  M.  Gale- 
zowski, en  raison  des  antécédents  et  de  la  constitution  du 
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malade  pensa  plutôt  avoir  affaire  à  une  ulcération  mi-scrofu- 
leuse,  mi-syphilitique  (le  malade  portait  des  traces  descrorule 
et  avait  eu  la  syphilis).  Un  traitement  à  la  fois  mercuriel  et 
iodique,  combiné  aux  reconstituants  fut  institué,  et  il  y  a  quel- 
que temps  M.  Galezowski  pouvait  montrer  à  ses  élèves  cet 
homme  complètement  guéri. 

Les  kystes  transparents  du  bord  des  paupières  dont  quatre  cas 
ont  été  observés,  puis  excisés,  ont  fourni  au  docteur  Yveri 
Toccasion  de  faire  un  de  ses  meilleurs  articles  dans  le  Recueil 
d'Ophtalmologie,  article  où  après  avoir  passé  en  revue  toutes 
les  opinions  exprimées  sur  cette  question  il  explique  très  nette- 
ment le  mode  de  formation  et  de  développement  de  ces  kystes. 

Deux  plaques  de  xanthélasma  excisées  par  M.  Galezowski 
ont  aussi  permis  à  un  interne  des  hôpitaux  de  contribuer  à 
l*étude  anatomique  de  ces  petites  tumeurs  cutanées  (voir  Pro- 
gm  médical^  année  1879). 

Quant  au  tic  des  paupières,  M.  Galezowski  parmi  les  seize  cas 
qu'il  eut  à  traiter  en  rencontra  un  des  plus  prononcés  et  des 
plus  rebelles.  L'homme  qui  en  était  atteint  était  un  tailleur, 
âgé  de  50  ans  environ  et  qui  jusque  là  n'avait  pas  eu  la  moin- 
dre trace  de  cette  s^ection. 

Sauf  la  section  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaire,  je  crois  que 
tout  fut  essayé  et  rien  ne  réussit.  La  métallolhérapie  tentée 
avec  différents  métaux,  fut  elle-même  impuissante  :  D'après 
les  conseils  de  M.  le  professeur  Charcot,  à  qui  le  malade  fut 
présenté,  il  a  été  soumis  à  l'électrisation  statique  chez  M.  le 
docteur  Vigouroux  et  il  se  trouve  aujourd'hui  très  amélioré. 

Les  verrues  sont  toujours  enlevées  au  moyen  du  cautère 
Paquelin. 

Le  trichiasis  compliqué  de  déformation  du  cartilage  tarse 
est  aussi  traité  par  le  cautère  Paquelin,  avec  lequel  on  brûle 
tous  les  tissus  jusqu'au  cartilage  tarse  ;  la  rétraction  cicatri- 
cielle consécutive  suffit  habituellement  pour  ramener  les  cils 
en  avant  et  redonner  au  cartilage  sa  forme  normale. 

La  blépharite  ciliaire  glandulaire  est  combattue  par  les  ba* 
digeonnages  de  teinture  d'iode  ou  bien  par  les  cautérisations 
avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  pur  dont  Texcès  est  neutra- 
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Usée  par  l'eau  salée.  Ce  dernier  mode  de  traitement  m'a  paru 
d'une  manière  générale  beaucoup  plus  edGcace  que  le  premier; 
on  pourrait  croire  que  des  cautérisations  répétées  avec  la 
pierre  infernale  doivent  amener  rapidement  une  déforraatioa 
du  bord  libre  des  paupières;  mais  il  n'en  est  rien  et  ici  en- 
core il  faut  se  défier  des  opinions  préconçues.  Dans  les  autres 
cliniques  oculaires  de  Paris  que  j'ai  suivies  pendant  un  cer- 
tain temps,  j'ai  vu  bien  des  traitements  de  la  blépharite  ciliaiit 
glandulaire;  c'est  ainsi  que  M.  Gillet  de  Grandmont  emploie 
en  pommade  le  sel  de  Boutigny  (composé  d'iodure  et  de  chlo- 
rure mercureux)  ;  un  autre  confrère  emploie  la  pommade  anliblé 
pharilique  de  Ilébra,  à  ba>e  deplomb^mais  aucune  de  ces 
méthodes  n'amène  de  résultats  aussi  rapides  que  les  cautéri- 
sations au  nitrate  d'argent,  combinées  ou  non  avec  Tépilation. 


DEUXIÈME  TABLEAU. 
MALABIKS  DB  LA  CONJONCTIVE. 

Coi\ionctivile  catarrhale 1199 

—  purulente 26 

—  lacrymale ^ 86 

—-         granuleuse i6 

—  angulaire 61 

-*•         phlyclénulaira 279 

—  scrophuleuse 31 

—  leucorrhéique 15 

-"         bleanorrhay  ique 13 

—  diphthérilique i 

Ophtalmie  des  nouveaux  nés 96 

Di'chirure  de  la  conjonctive 4 

Coque  de  MillRt 3 

Autres  cnrps  étrangers  de  la  conjonctive 3 

Pingupcula 10 

Ptérygion , , .  \$ 

Pour  les  affections  catarrhales  de  la  conjonctive,  M.  Galerows- 
ki  préfère  la  méthode  caustique  à  la  méthode  antiseptique 
employée  par  quelques  auteurs;  quelques  gouttes  d'atropine 
et  même  quelques  sangsues,  si  l'inflammation  est  forte,  sont 
associées  aux  cautérisations  quotidiennes  faites  avec  une  solu« 
•  tion  de  nitrate  d'argent  au  quarantième  et  l'eau  salée* 
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J'insisterai  davantage  sur  la  conjonctivite  granuleuse  pour 
laquelle  M.  Galezowski  a  préconisé  et  pratique  encore  un  trai- 
tement pai'ticulier  :  l'excision  du  cul  de  sac,  qui  n'est  d'ailleurs 
faite  que  dans  les  cas  rebelles.  Il  est  arrivé  pour  cette  méthode 
de  traitement,  ce  qu'on  a  vu  dernièrement  pour  le  pansement 
de  Lister  à  la  société  de  Chirurgie  de  Paris;  ceux  qui  en  étaient 
les  plus  ardents  adversaires  étaient  ceux  qui  ne  l'avaient  ja* 
mais  pratiqué,  et  qui,  poussant  leur  obstination  jusqu'à  l'ex- 
trême, refusaient  même  de  le  voir  pratiquer  dans  le  service  de 
leurs  confrères,  il  serait  puéril  de  réfuter  une  à  une  toutes 
les  objections  qui  ont  été  faites  contre  cette  excision  du  cul  de 
sac,  je  répondrai  seulement  à  celle,  qui,  à  mes  yeux,  a  un 
semblant  de  vérité  et  qui  consiste  à  dire  que  cette  excision  en 
faisant  disparaître  le  cul  de  sac,  mutile  la  paupière,  en  gène 
plus  tard  les  mouvements  et  finalement  amène  de  l'entropion, 
déterminé  ici  par  la  rétraction  du  tissu  de  cicatrice.  Je  recon- 
nais que  cet  accident  se  produit  quelquefois,  puisque  des 
personnes  Tont  vu,  mais  est-ce  que  dans  tous  ces  cas  rebelles, 
où  la  maladie  dure  des  années,  le  cul  de  sac  ne  finit  pas  ton- 
jours  par  disparaître  tant  parle  processus  lui-même  que  par 
les  cautérisations  constamment  répétées?  Évidemment  oui; 
il  vaut  donc  mieux  abréger  la  maladie  en  l'excisant  de  suite. 

En  agissant  ainsi  on  évitera  beaucoup  plus  sûrement  les 
accidents  de  la  cornée,  (abcès,  ulcère,  perforation)  qui 
amènent  parfois  la  perte  de  l'œil,  et  qui  en  tout  cas  diminuent 
la'cuité  visuelle.  D'ailleurs,  en  se  conformant  aux  règles  posées 
par  M.  Galezowski  pour  Vexcision  du  cul  de  sac,  on  n'aura 
pas  d'entropion  consécutif  (rar  jamais  je  n'ai  vu  cet  accident 
à  la  clinique),  et  l'on  ne  sera  pas  ainsi  dans  la  nécessité  de 
faire  une  opération  complémentaire  en  débridant  l'angle 
externe  des  paupières.  Pour  montrer  d'ailleurs  combien, 
même  parmi  les  oculistes,  il  rèji^ne  encore  une  espèce  de 
crainte  non  fondée  relativement  à  l'excision  du  cul  de  sac 
conjonctival  je  rappellerai  une  des  discussions  du  dernier  con- 
grès de  Heidelbei'g  où  Hippel  raconta  avoir  enlevé  presque 
toute  la  conjonctive  d'une  paupière  supérieure  ayant  subi  la 
dégénérescence  amyloîde.  Plusieurs  oculistes  allemands,  Artl 
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en  tète,  demandèrent  immédiatement  comment  la  paupière 
s'était  comportée  a  la  suite  de  celte  opération  et  si  Fceil  resté 
en  contactavecunepaupiëreen  quelque  sorte  privée  deconjonc- 
tive  ne  s'était  pas  rapidement  ulcéré  et  perdu.  Grand  fut  leur 
étonneinent  quand  Hippel  leur  déclara  que  Tœil  de  son  ma- 
lade était  dans  d'excellentes  conditions;  (6  mois  après  Tope- 
ration);  puis  le  professeur  Otto  Becker  vint  en  apportant  une 
observation  assez  semblable  à  celle  de  Hippel,  enfin  M.  Ed. 
Meyer  parla  de  la  pratique  de  M.  Galezowski  pour  monti^er 
qu'on  peut  sans  danger  pour  les  fonctions  des  paupières  exci- 
ser une  partie  ou  même  la  totalité  du  cul  de  sac  conjonctival. 

Dans  la  conjonctivite  phlycténulaire  M.  Galexowski  emploie 
la  pommade  à  Toxyde  jaune,  qui  est  incorporé  dans  de  la  va- 
seline, au  lieu  d*axonge,  la  formule  habituelle  est  ~. 

Je  trouve  dans  la  stalistigue  neuf  cas  d'ophtalmie  blennor- 
rhagique  contre  laquelle  M.  Galezowski  emploie  un  traitement 
auquel  j'ai  vu  donner  les  meilleurs  résultats  :  il  consiste  en 
application  de  sangsues  au  début,  pommade  au  nitrate  d'argent 
et  instillations  d'ésérine;  en  outi^il  est  fait  une  cautérisation 
légère  malin  et  soir  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au 
quarantième  et  d'eau  salée.  Le  dernier  malade,  un  étudiant 
en  médecine  espagnol,  qui  a  été  ainsi  traité  a  guéri  sans  U 
moindre  altération  de  la  cornée  ;  chez  un  autre  malade,  un 
jeune  homme  de  18  ans;  les  deux  cornées  étaient  déjà  lar- 
gement ulcérées  et  la  perforation  était  proche,  M.  Galezowski 
prit  alors  le  parti  hardi  de  faire  une  iridectomie  en  pleine  in- 
flammation ;  cette  opération  enraya  le  processus  ulcératif,  et 
aujourd'hui  ce  jeune  homme  malgré  ses  deux  leucômesetsa 
pupille  artificielle  jouit  d'une  bonne  acuité  visuelle. 

Les  deux  seuls  c&s  de  conjonctivite  diphtéritique  observésse 
terminèrent  par  la  destruction  de  la  cornée  et  l'un  deux  même 
par  la  phtisie  immédiate  de  l'œil;  ils  furent  traités  parles 
caustiques,  puis  par  l'huile  de  cade,  les  lotions  désinfectantes, 
mais  M.  Galezowski  se  propose  de  traiter  les  cas  suivants  par 
le  benzoate  de  soude  qui  a  si  bien  réussi  à  Graham  Brovni 
dans  la  diphtérie  (voir  Archives  fur  experimentelle  Pathologie) 
et  à  Dor  qui  l'emploie  non  seulement  dans  la  conjonctivite 
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diphléritique  mais  aussi  dans  la  conjonctive  blennorrha- 
gique  et  dans  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  (voir  la  discus- 
sion sur  le  benzoate  de  soude  dans  Bericht  des  ophtal- 
iiiologischen  Gesellschafl*  lieidelderg  1879).  Aujourd'hui  que 
les  micrographes  trouvent  des  bactéries,  des  raicrococcus 
des  iofusoires  de  toute  espèce  dans  les  sécrétions  virulentes, 
on  doit  imiter  Lister  et  chercher  les  meilleurs  désinrectants  ; 
or  le  benzoate  de  soude  est  un  désinfectant  de  premier  ordre, 
et  on  fera  bien  de  l'essayer  dans  la  thérapeutique  oculaire. 
Peut-être  même  que  la  méthode  caustique,  aujourd'hui  encore 
si  répandue  dans  le  traitement  des  maladies  externes  des  y^ux 
sera  de  plus  en  plus  remplacée  par  la  méthode  antiseptique. 

Pour  le  moment  M.  Galezowski  s'en  tient  encore  à  la  mé- 
thode caustique  dans  le  traitement  de  l'ophtalmie  des  nouveau- 
nés;  je  ne  sais  si  la  méthode  désinfectante  de  M.  Dor  fait 
mieux,  mais  je  puis  assurer  que  la  méthode  qui  est  employée 
à  la  clinique  fait  fort  bien;  cette  dernière  consiste  à  passer  au 
début  deux  fois  par  jour  le  pinceau  trempé  dans  une  solution 
de  nitrate  d'argent,  dont  l'excès  est  neutralisé  par  l'eau  salée; 
quand  la  sécrétion  a  diminué  on  passe  le  pinceau  une  fois  seu- 
lement par  jour;  il  va  sans  dire  que  de  grands  soins  de  pro- 
preté etdes  lavages  fréquents  sont  recommandés  aux  personnes 
qui  apportent  l'enfant.  La  discussion  du  dernier  congrès  de 
ileideiberg  sur  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  est  intéressante 
en  ce  sens  qu'elle  montre  combien  les  méthodes  de  tiaitement 
varient  encore  avec  les  praticiens.  C'est  ainsi  que  Otto  Becker 
se  contente  de  faire  appliquer  sur  les  yeux  des  compresses 
mouillées  qui  facilitent  l'écoulement  du  pus  et  empêchent 
toute  rétention.  D'autres  emploient  de  préférence  les  désin- 
fectants tels  que  l'acide  salycilique,  l'acide  phénique,  le  ben- 
zoate de  soude,  l'eau  chlorée,  etc.  ;  d'autres  enfin  ont  recours 
aux  caustiques. 

Quant  à  Ârlt,  il  établit  deux  catégories  d'ophtalmie  des 
nouveau-nés  :  Tune  bénigne,  qui  guérit  avec  quelques  soins 
de  propreté  sans  qu'aucun  médicament  soit  nécessaire;  l'autre 
maligne  ou  plus  grave  qui  nécessite  l'intervention  du  médecin 
et  selon  lui  l'application  de  solution.^  caustiques  qui  diminuent 


Digitized  by 


Google 


366  PARENT. 

la  sécrétion  purulente,  le  gonflement  de  la  conjoDClive et 
sauvent  ainsi  la  cornée. 

M.  Galezowski  qui  est  à  même  d'observer  sur  un  terraiii 
aussi  vaste  que  le  célèbre  professeur'de  Vienne  tient  une  con- 
duite analogue,  et  peut  se  flatler, ainsi  qu'il  le  fait  souvenicoo- 
stater  à  ses  élèves,  de  ne  jamais  perdre  un  œil  de  nouveau-né, 
si  Tenrant  lui  est  amené  dans  les  première  jours  de  la  maladie. 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  sur  le  ptérygion  que 
M.  Galezovi^ski  dissèque  avec  un  couteau  de  Béer,  et  qu'il 
transplante,  après  avoir  raclé  la  surface  coméenne,  dans  la 
partie  supérieure  ou  inférieure  de  la  conjonctive. 

TROISIÈME  TAidEAU. 

MALADIES  DE    LA  CORNÉE  ET    DELA  SCLÉROTlQrK. 

Kératite  granuleuse "'^ 

—  Strumeuse ^- 

—  phlyeténulâire ^^ 

—  interstitielle *^^ 

—  vasculaire ^ 

—  glycosurique ' 

—  poncluée ^* 

—  traiimatiquc ^ 

Pttttule  variolique  de  la  cornée * 

Herpès  fébrile  de  la  cornée ^ 

Abcès  de  la  cornée ^ 

Abcès  de  la  cornée  avec  hypopion . 

Ulcère  supcrHciel ^ 

—     roiig'ant " 

Nécrose  générale  de  la  cornée : 

Brillure  de  la  cornée ^ 

Blessure  de  la  cornée '. /Z 

Corps  étranger  de  la  cornée '^ 

iieucome  central  de  la  cornée . 

—  périphérique 

—  vasculaire *! 

—  adhérent *[ 

—  ulcéré '5 

—  enflammé ., 

Nuage  de  la  cornée ..J 

Taies  cenlrales  des  deux  cornées ^ 

Staphylome  général  de  la  cornée .. 

Staphylome  partiel .* , 

—          pellucide .1 

Scléro-Kératite 29 

Sclérite  et  périsclérite 'g 

7 


Pustule  scléroliciile 
Blessure  de  la  sclérotique. 
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Quelques  remarques  seulement  au  sujet  de  ce  tableau.  Dans 
la  kératite  interslilielle,  M.  Galezowski  pratique  Tréquemment, 
aujourd'hui,  l'iridectomie,  opération  qui  abrège  singulière- 
menl la  durée  de  cette  maladie  généralement  si  longue;  les 
douches  oculaires,  la  pommade  jaune  ou  le  caloniel,les  raodifi* 
caleurs  généraux  et  les  reconstituants  complètent  le  traitement. 

Quant  à  la  kératite  glycosurique  que  M.  Galezowski  a  dé- 
crite, je  croîs  le  premier,  on  en  trouvera  les  observations  dé- 
taillées dans  le  Recueil  d'ophtalmologie.  La  principale  parti- 
cularité de  cette  affection  est  surtout  cette  insensibilité  plus 
ou  moins  complète  que  présente  la  cornée.  L*herpès  fébrile 
de  la  cornée  qui  figure  dans  le  tableau  pour  trente-trois  cas,  a 
iourni  à  M.  Godo  l'occasion  d'une  excellente  tbùse,  où  se 
trouvent  relatées  des  observations  empruntées  pour  la  plupart 
à  la  clinique.  Cette  thèse  complète  très-bien. le  travail  origi- 
nal de  Ilorner  sur  cette  question  et  larticle  qui  y  est  consacré 
par  Sœmisch  (dans  le  Handbuchy  iv°  vol.,  p.  233). 

Relativement  à  la  kératite  ponctuée,  sur  laquelle  le  profes- 
seur Leber  a  fait  dernièrement  une  si  intéressante  communi- 
cation, M.  Galezowski  prétend  avoir  observé  plusieurs  fois,  sur 
la  cristalloïde  antérieure,  des  dépôts  semblables  à  ceux  que 
Ton  voit  sur  la  membrane  de  Descemet  ;  on  sait  que  c'est  un 
point  encore  très  controversé. 

Les  al>:ès  de  la  cornée  avec  hypopion,  ainsi  que  les  ulcères 
rongeants,  ont  été  généralement  traités  par  la  kératotomie 
(procédé  de  Sœmisch  plus  ou  moins  modifié  suivant  les  cas)  ; 
parfois ,  quand  cette  dernière  opération  n'amenait  aucune 
amélioration,  une  iridectomie  était  faite,  et  souvent  j'ai  pu  en 
constater  les  bons  effets.  Mais  malgré  la  kératotomie,  malgré 
riridectomie,  il  est  arrivé  que  des  yeux  se  sont  perdus  ;  c'est 
dans  ces  cas  où,  par  les  moyens  habituels,  on  ne  peut  arrêter 
le  processus  ulcératif  et  prévenir  la  fonte  totale  de  la  cornée, 
que  la  méthode  désinfectante  est  peut-être  appelée  à  jouer  un 
grand  rôle.  On  se  souvient  de  cette  curieuse  observation  de 
kératite  rapportée  par  Leber,  dans  l'avant  dernier  volume  des 
archives  de  Grœfe.  Tout  échouait  devant  un  processus  qui 
détruisait  peu  à  peu  la  cornée  ;  Leber  fait  la  kératotomie,  qui 
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n'arrête  en  rien  la  maladie  ;  il  examine  alors  le  pus  fourni  par 
cette  cornée  au  microscope,  et  trouve  une  quantité  considé- 
i^ble  de  champignons  appartenant  au  genre  aspcrgillus  ;  la 
méthode  désinfectante  est  immédiatement  appliquée,  el  elle 
réussit.  Des  expériences  de  fruclificalion  entreprises  surdc< 
cornées  d'animaux,  dans  lesquelles  on  inoculait  ce  pus  el  ce 
champignon,  reproduisirent  des  kératites  en  tout  semblables 
à  celles  de  son  malade,  et  les  désinfectants  seuls  pouvaient 
enrayer  la  maladie.  Peut-être  jusqu'ici  nVl-on  pas  fait  assez 
dans  cette  voie  pour  traiter  les  ulcères  rongeants  et  les  kéra- 
tites suppuratives  à  marche  rapide. 

Le  staphylome  général  de  la  cornée  est  habituellement  am- 
puté au  niveau  de  la  jonction  scléro-coméenne,  et  un  seul  fil 
est  passé  tout  autour  de  la  conjonctive,  préalablement  un 
peu  libérée;  de  celle  façon  on  perd  moins  de  corps  vitré, alla 
conjonctive  n'est  jamais  coupée,  comme  elle  1  est  souvenl 
quand  on  met  plusieurs  fils  et  qu'on  les  lie  directement.  Il  y 
a  longtemps  que  Bowman  a  recommandé  de  mettre  un  seul 
fil,  passé  en  zigzag,  tout  autour  de  la  conjonctive  ;  aussi  suis- 
je  étonné  de  voir  des  praticiens  faire  encore  différemment. 

Aucune  opération  n'a  été  faite  pour  diminuer  la  conicité 
des  deux  staphylomes  pellucides  qui  figurent  dans  le  tableau. 
Un  oculiste  allemand  est  arrivé  à  faire  construire  des  verres 
concaves  conoïdes,  qui  amélioraient  beaucoup  la  vue  des  per- 
sonnes atteintes  de  kérato-cone;  dans  le  même  but  je  me  suis, 
de  mon  côté,  adressé  à  plusieurs  opticiens  de  Paris,  pour  ob- 
tenir des  verres  concaves  paraboliques,  mais  aucun  ne  voulut 
se  charger  de  ma  commande. 

QUATRIEME  TABLEAU. 

MALADIES     DU    CRISTALLIN. 

Cataracte  sénilc 395 

—  traumatique S4 

—  molle 10 

—  congénitale 7 

—  polaire  postérieure 10 

—  pierreuse i 

—  zonulaire i   . 


Digitized  by 


Google 


COMPTE  RENDU  Da   LA   CLINIQUE  DU   DOCTEUR  GALEZOWSKI.    269 

Cataracte  glaucomateuse 4 

—        capsulairc 1 

Luiation  du  cristallio 3 

Sab  luxation 2 

Loxation  sous-conjonctivnlc 1 

Un  grand  nombre  des  cataractes  qui  figurent  dans  ce  tableau 
ontété  opérées  à  la  clinique  ;  c'est  donc  par  plusieurs  centaines^ 
que  les  extractions  y  sont  faites  annuellement.  Le  procédé  que 
suit  M.  Galezowski  consiste  à  faire  un  lambeau  cornéen  assez 
près  de  la  sclérotique,  occupant  le  tiers  supérieur  de  la  cor- 
née et  combinée  avec  riridectomie.  Excepté  dans  les  cataractes 
molles,  le  kystitome  n'est  pas  employé,  et  l'ouverture  de  la 
capsule  est  faite  au  moyen  du  couteau,  immédiatement  après 
la  ponction.  Si  l'opérateur  n'était  pas  exercé,  ce  procédé  au- 
rait rinconvénient  d'exposer  à  la  piqûre  de  l'iris  au  moment 
de  faire  la  contreponction  et  même  à  sa  section  par  le  couteau 
au  moment  de  terminer  le  lambeau  cornéen,  mais  avec  une 
main  habile  et  opérant  rapidement,  il  a  l'avantage  de  sup- 
primer un  temps  assez  ennuyeux  et  parfois  dirficile  chez  les 
opérés  à  arcade  sourcilière  saillante,  ou  qui  remuent  beau- 
roup,  je  veux  parler  de  l'introduction  du  kystitome  dans  la 
rhambre  antérieure^  L'œil  opéré  est  immédiatement  pansé 
avec  un  linge  trempé  dans  une  solution  d'acide  borique 
(l/lOO*).  Pas  d'instillations  d'éserine  ou  d'atropine  après  l'o- 
pération. Le  bandeau  est  levé  vingt-quatre  heures  après,  et  si 
la  chambre  antérieure  est  bien  reconstituée,  l'œil  est  laissé 
libre  avec  un  bandeau  flottant  une  partie  de  la  soirée,  et  le 
bandeau  réappliqué  pour  la  nuit.  Même  traitement  les  jours 
suivants,  et  si  tout  continue  à  aller  bien,  le  bandeau  est  bien- 
tôt enlevé  pendant  toute  la  journée,  et  l'œil  seulement  recou- 
vert d'un  voile  protecteur. 

Depuis  le  temps  que  je  suis  le  chef  de  clinique  de  M.  Ga- 
lezowski, c'est-à-dire  depuis  le  mois  de  mai  dernier,  je  n'ai 
vu  qu'un  seul  phlegmon  de  l'œil  après  l'extraction  de  Ja  cata- 
racte; les  iritis  ont  été  beaucoup  plus  fréquentes  sans  doute, 
mais  quelques-unes  seulement  ont  résisté  au  traitement  ins- 
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titué,  et  ont  occasionné  une  obstruction  pupillaire  complète. 
En  somme,  les  résultats  ont  été  très  satisfaisants,  et  on  na 
eu  à  déplorer  que  quelques   pertes  complètes,  tant  D?lle 
qui  était    due   au  phlegmon    dont   j'ai   parlé    plus  haul, 
que  celles  qui  furent  la  conséquence  d'irido-choroïdite  posto- 
pératoire grave.  Aucun  œil  ne  fut  perdu  par  suite  de  perle  du 
corps  vitré,  et  cet  accident  n'eut  lieu  que  trois  fois.  Ce  pelil 
nombre  relatif  de  perle  du  corps  vitré  tient  probablement  à 
ce  que  M.  Galezowski  ne  se  rapproche  pas  trop  de  la  scléro- 
tique, et  qu'il  prend  soin  de  retirer  Técarleur  dès  que  l'iris 
est  excisé.  De  cette  façon,  l'écarleur  ne  reste  que  très  pende 
temps,  et  il  ne  peut  agacer  le  malade,  qui  sans  cela  réagirait 
par  des  contractions  plus  ou  ou  moins  violentes,  condition  si 
iavorable  pour  la  sortie  du  corps  vitré.  Le  cristallin  estaroeoc 
au  dehors  par  la  simple  pression  du  doigt.  Dans  une  autre  cli- 
nique de  Paris,  que  j'ai  fréquentée  durant  huit  mois, je  n'ai  vu 
également  cet  accident  que  bien  larement,  aussi  ai-je  été 
étonné  de  lire,  dans  le  compte-rendu  de  la  clinique  de  Knapp, 
paru  dernièrement  dans  les  Archives^  fur  Augenheilkunde, 
que  cet  oculiste  si  distingué  avait  eu  dix  perles  de  corps  vitré 
sur  un  total  de  cent  extractions,  ce  qui  donne  la  proportion 
énorme  d'un  dixième  ;  cette  même  statistique  est,  en  outre, 
peu  flatteuse  au  point  de  vue  des  résultats  :  on  y  voit,  en  eflet, 
dix  pertes  totales  sur  cent  opérations,  plus  un  œil  perdu  par 
irido-choroïdite  sympathique,  ce  qui  donne  onze  yeux  perdus 
sur  cent.  Les  accidents  que  Knapp  a  eus  en  plus  grand  nombre 
que  M.  Galezowski  sont  dus  sans  doute  au  procédé  qu'il  em- 
ploie (procédé  de  Graefe  un  peu  modifié)  ;  faisant  la  section 
assez  périphérique  et  près  du  corps  ciliaire,  il  s'expose  d'aulaol 
plus  à  la  perte  du  corps  vitré,  à  la  cyclite  et  enfin  à  l'ophtal- 
mie sympathique.  Le  procédé  à  lambeau  ordinaire,  combiné 
avec  riridectomie,  parait  être  plus  avantageux.  D'ailleurs,  au- 
cun des  oculistes  de  Paris,  élevés  à  l'école  allemande,  ne  pra- 
tique plus  le  procédé  de  Griefe,  et  l'on  a  pu  dire  avec  raison 
que,  du  procédé  de  Gra^fe  pour  l'extraction  de  la  cataracte, 
tout  a  disparu  ;  son  couteau  seul  survit. 
J'ajouterai  quehiues  mots  sur  la  discision  des  cataractes  se- 
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condaires  que  M.  Galezowski  pratique  avec  une  aiguille  en 
faui,  longue  de  7  à  8  millimètres.  Avec  cette  aiguille,  on  coupe 
comme  avec  une  serpette  les  opacités  secondaires,  en  en  fai- 
sant  pour  ainsi  dire  le  tour,  et  on  les  rabat  d'un  côté  de  la  pu* 
pille  ;  cette  manœuvre,  qui  serait  inexécutable  avec  une  ai- 
guille plus  petite,  est  assez  délicate,  mais  elle  réussit  presque 
toujours  à  libérer  le  champ  de  la  pupille. 

On  peut  aussi  se  servir  de  cette  aiguille  en  faux  pour  les 
cas  d'obstruction  pupillaire  complète  postopératoire,  ainsi  que 
Grsfe  Ta  déjà  recommandé  au  congrès  de  Heidelbergen  1869; 
mais  Faiguille  falciforme  donne  ici  de  moins  bons  résultats 
que  dans  le  premier  cas,  car  souvent,  derrière  Tiris,  il  y  a  des 
masses  exsudatives  épaisses  qui  2?e  laissent  difficilement  sec- 
tionner, et  quand  Faiguille  réussit  à  les  couper,  la  réaction 
inflammatoire  qui  suit  l'opération  rebouche  parfois  Touver- 
ture  faite.  Il  est  évident  que  pour  ces  cas  particuliers  un  pro- 
cédé qui  n'exerce  auèun  tiraillement  sur  l'iris  est  préférable, 
et  peut-être  serait*il  bon  de  revenir  aux  anciens  procédés  de 
l'iritomie  et  de  l'irido-ectomie.  tels  qne  les  pratiquait  Mau- 
noir  au  commencement  de  ce  siècle.  Maunoir,  précédé  déjà 
dans  cette  voie  par  Heuermann  et  Janin ,  ouvrait  la  cornée 
avec  un  couteau  à  cataracte,  et  introduisait  ensuite  des  ci- 
seaux avec  lesquels  il  sectionnait  l'iris.  L'iridoectomie  consis- 
tait à  sectionner  l'iris,  avec  les  ciseaux ,  aux  deux  angles  de 
la  plaie,  ce  qui  formait  un  lambeau  irien  en  forme  de  V  ren- 
versé ;  ce  lambeau  était  ensuite  attiré  au  dehors  et  excisé 
(Voira  ce  sujet  .Histoire  de  V  Ophtalmologie  y  par  hirschj  danâ 
le  7*  vol.  du  Handbuch,  p.  456). 

Ces  deux  procédés  ont  été  remis  dernièrement  en  honneur, 
et  au  lieu  de  ciseaux  simples,  on  a  proposé  l'usage  de  pinces- 
ciseaux.  Mais  cette  manière  de  faire  expose  à  la  perte  du  corps 
vitré,  et  il  faut  qu'un  praticien  soit  bien  habile  pour  qu'il  ac- 
complisse tous  les  temps  de  l'iridoectomie  sans  perdre  une 
quantité  asse2  notable  de  l'humeur  vitrée.  Il  serait  peut-être 
mieux  de  renoncer  aux  ciseaux,  et  je  me  hasarde  à  faire  la 
proposition  suivante  : 
On  pourrait  faire  l'iritomie  en  introduisant  sous  l'iris  un 
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couleau  étroil  ayant  une  fente  en  son  milieu.  Ce  couteau  ser- 
virait de  point  d'appui  à  l*iris  et  Tempêcherait  d'èlre  tiraillé 
au  moment  où  Von  en  Tait  la  section.  Passant  alors  Faiguille 
talciforme  de  M.  Galezowski  à  travers  la  partie  antérieure  de 
la  cornée  et  la  fente  du  couteau ,  on  sectionnerait  Tiris  toat 
le  long  de  cette  fente.  De  cette  façon,  Tiris  et  les  couches  ex- 
sudatives  qui  le  tapissent  ne  pourraient  plus  s'enfoncer  sous 
Faction  de  Faiguille,  et  il  y  aurait  beaucoup  moins  de  tiraille- 
ment, et  par  conséquent  d'inflammation  consécutive. 

L'iridoectomie  serait  faite  de  la  même  façon  ;  seulement, 
au  lieu  d'un  couteau  étroit,  on  prendrait  un  couteau  triangu- 
laire portant  une  fente  tout  le  long  de  son  bord,  et  après  avoir 
introduit  Faiguille  falciforme  dans  cette  fente,  on  formerait 
un  lambeau  triangulaire  beaucoup  plus  commodément  qu'avei^ 
des  ciseaux.  Retirant  alors  le  couteau,  on  attirerait  ce  lam- 
beau au  d.'hors  pour  Fexciser.  On  s'exposerait  ainsi  beaucoup 
moins  à  la  perte  du  corps  vitré,  qui  est  inévitable  dans  Firido- 
ectomie  pratiquée  avec  les  ciseaux  ou  les  pinces-ciseaux. 

Des  cataractes  de  toute  espèce  ont  été  observées  (noires, 
adhérentes  à  l'iris,  capsulo-lenticulaires ,  zonulaires,  po- 
laires, etc.).  Il  y  a  eu  aussi  deux  cas  de  cataracte  crétacée. 

Un  seul  cas  de  luxation  sous-conjonctivale  a  été  vu,  mais  le 
malade  refusa  de  se  faire  enlever  le  cristallin  hernie  sous  la 
partie  supéro-interne  de  la  conjonctive. 

CINQUIÈME    TABLEAU. 

MALADIES  DU  CORPS  VlTRÉ. 


liéinorra^ie  dans  le  corps  vitre S2 

Flocons  du  corps  vilré 30 

Mouches  volantes 32 

Syncliisi»  élincolaiU i 


Pour  faciliter  la  résorbtion  des  épanchements  du  corps 
vitré,  on  lait  des  injections  de  nitrate  de  pilocarpine  (0,50/10 
cinq  gouttes  par  injection),  et  dans  la  plupart  deg  cas  ce  mé- 
dicament parut  abréger  la  durée  de  la  maladie. 
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SIXIÈME  TABLEAU 
MALADIES  DE  L*1R.S   ET  DE    LA  CHOROÏDE. . 

Iritis  sans  cause  biea  définto. 73 

—  rhumatismale 40 

—  séreuse 11 

—  syphilitique ' 51 

—  traumatique 4 

—  BUppurative g 

-r   sympathique 1 

—  chronique  avec  synéchies  postérieures 10 

Hernie  de  Tiris 10 

Atrésie  pupilluire 5 

Condylome  de  Tiris 2 

I  rido-kératite ^.,\ 8 

Irtdo-cyclite ....  * , 5 

Irido-choroïdite 37 

Choroidite  atrophiquc 45 

—  spécifique ^ 18 

—  exudative 3 

Blessure  du  cercle  ciliaire 3 

Colot>ome  congénital  de  Tiris  et  de  la  choroïde 1 

Colobome  de  la  choroïde 2 

Déchirpre  de  la  choroïde 8 

Sarcome  de  la  choroïde 1! 


Je  rappellerai  en  quelques  mots,  a  cause  de  son  intérêt, 
rhistoire  d'une  blessure  du  corps  ciliaire.  Un  ouvrier  forge- 
ron avait  reçu  à  Tœil,  disait-il,  un  éclat  de  métal  quelques  se* 
maines  auparavant.  A  Textérieur,  aucune  saillie  vi3ible,  au- 
cun corps  proéminent;  il  y  avait  seulement  une  vive  rougeur 
ot  une  catai*acte  traumatique  en  pleine  évolution.  M.  Gale- 
zowski  explore  avec  une  sonde  toute  la  région  ciliaire,  et  sent 
un  bruit  de  métal  à  un  certain  endroit.  A  Taide  d'un  couteau 
»3l  d'une  pince,  il  est  obligé  de  disséquer,  en  quelque  sorte, 
les  couches  les  plus  superficielles  de  la  sclérotique,  de  façon 
à  libérer  Textrémité  de  ce  morceau  de  métal  ;  enfin,  il  est  assez 
heureux  pour  saisir,  avec  une  pince,  cette  extrémité,  et  re- 
tirer du  corps  ciliaire  et  du  cristallin  opacifié  une  paillette  de 
fer,  longue  de  7  millimètres  et  large  de  2. 

Les  injections  de  pilocarpine  ont  été  faites  aussi  dans  un 
certain  nombre  de  choroïdites,  tantôt  avec  plus,  tantôt  avec 
moins  de  succès. 

UBC.  b'orar.  1880.  18 
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SEPTIEME  TABLEAU. 

Glaucome  absolu 15 

—  aigu S 

—  hémorragique i 

chronique  dans  un  œil 13 

—  chronique  daos  les  deux  yeux 14 

M.  Galezowski  n'ayant  jamais  cru  que  la  sclérolomie  poa- 
vait  remplacer  Tiridectomie  dans  le  glaucome,  n*a  paseaà 
battre  en  retraite,  ainsi  que  ceux  qui,  d  abord  enthousiastes 
de  ce  nouveau  procédé,  se  sont  vus  forcés  de  l'abandonner. 
La  sclérolomie,  dans  ses  résultais,  ressemble  assez  à  Téner- 
vation.  Dans  cette  dernière  opération,  soit  que  ta  section 
optico'ciiiaire  ait  été  incomplète,  soit  que  les  nerfs  préalable- 
ment sectionnés  se  réunissent  en  partie,  ainsi  quMl  y  en  a  des 
exemples,  il  n*y  a  pas  de  sécurité  pour  le  malade  contre 
Tophtalmie  sympathique  ;  de  même  la  sclérotomie,  de  Faveo 
de  la  plupart  des  praticiens  qui  Font  essayée,  est  un  moyen  pal- 
liatif plutôt  que  curatif,  et  elle  ne  protège  pas  longtemps  un 
œil  contre  le  retour  des  accidents  graucomateux.  Quoique 
MM.  Mauthneret  de  Wecker  aient  pu  faire  pour  donner  âcetle 
opération  droit  de  cité  dans  la  chirurgie  oculaire,  elle  est 
condamnée  à  disparaître  comme  méthode  générale  de  traite- 
ment dans  le  glaucome  ;  tout  au  plus  sei-a-l-eHe  consenée 
pour  le  glaucome  absolu  encore  douloureux  et  pour  le  glao- 
oome  hémorragique. 

Au  dernier  congrès  de  Heidelberg,  plusieurs  oculistes  ont 
attaqué  la  sclérotomie,  après  en  atoir  obtenu  de  mauvais  ré- 
sultats, et  personne  n'a  cru  devoir  en  prendre  la  défense. 

HUITIEME  TABLEAU. 

MA.LADIB8  DB  LÀ  RÉTUK. 

DéooUeoMat  de  la  rétine 57 

Hémorragie  de  la  macula U 

Embolie  de  rartère  centrale 5 

Glîome  de  la  rétine t 

Rétiiiile  hémorrhagique SO 

Rétinile  albumifiurique i 

Rétinite  exsudative S 

Rélino-choroïde  pigmenLaire 1€ 

—           —      spt^citiiiue 5 

Tftches  exsudatives  de  la  macula S 
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Dans  le  décoilemeol  de  la  rétine,  M.  Galezowski  a  pratique 
plusieurs  fois  la  ponciion  avec  un  couteau,  et  les  résultats 
obtenus  concordent  assez  avec  ceux  qu'a  publiés  Hirsch- 
berg,  dernièrement,  sur  le  décollement  de  la  rétine.  Presque 
toujours,  il  y  a  une  amélioration  momentanée,  mais  souvent 
le  décollement  se  reproduit  et  l'on  est  dans  l'impossibilité  d'en 
entraver  la  marche  progressive.  Mais  dans  quelque,  décolle- 
ments au  débuts,  il  a  pu  obtenir  des  résultats  satisraisants  par 
les  dépétions  sanguines  et  le  décubitus  dorsal.  C'est  ainsi  que 
chez  une  jeane  couturière  de  18  ans  il  fut  assez  heureui 
pour  obtenir  le  réaccolement  de  la  rétine,  grftce  au  décubitus 
dorsal  seul,  prolongé  pendant  trois  semaines.  Cette  jeune  fille, 
qui  revient  encore  de  temps  à  autre  à  la  clinique,  ne  présente 
qu'un  petit  affaiblissement  du  champ  visuel  à  la  partie  supé- 
rieure. La  rétine  adhère  de  nouveau  à  la  choroïde,  mais  la 
couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  de  la  partie  décollée  a  dû 
souffrir. 

NEUVIÈME  TABLEAU. 
TIOOBLES    DE  LA  VOS  KT   AMAUROSB. 

Amblyopie  toxique  ticeoUqiie 68 

—  sans  lésion  et  sans  cause  déterminée 18 

—  congénitale 15 

—  ■iooiiBiii«e $ 

—  simulée 5 

—  glycosurique S 

—  hystérique f 

—  épileptique 1 

Héonopie  hoooa]fme 5 

Hémèralopie  sans  lésion t 

Aathénopie  réflexe 49 

Migraine  ophthalmique S 

Scotome  central f 

Scotome  périphérique 1 

Une  femme  parente  d'un  médecin,  et  présentée  par  lui,  était 
atteinte  d'hémiopie  homonyme  avec  migraine  ophtalmique. 
Très  intelligente,  elle  put  décrire  très  exactement  ce  qu'elle 
ressentait  pendant  ses  accès.  L'attaque  commençait  sous  forme 
de  migraine,  peu  à  peu  les  troubles  de  la  vue  apparaissaient 
et  la  Dialade  voyait  ces  lueurs  et  zigzag,  allant  constamment 
croissant  du  centre  à  la  périphérie  et  qui  ont  été  si  bien  dé*- 
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crites  par  Irving  dans  son  travail  sur  la  migraine.  En  outre, 
a  malade  voyait  disparaître  toute  une  moitié  du  champ  visuel. 
Cette  hémiopie  durait  de  dix  minutes  à  un  quart  d'heure,  et 
peu  à  peu  la  moitié  disparue  des  objets  considérés,  reparais- 
sait entourée  d'une  auréole  dorée. 

Quant  aux  personnes  simulant  Tamblyopie  et  demandant  un 
certiQcat  pour  un  motif  quelconque  je  me  suis  servi  pour 
découvrir  leur  supercherie  des  différents  procédés  indiqués 
par  les  auteurs;  mais  celui  qui  m'a  paru  le  plus  avantageux, 
parce  qu'il  ne  nécessite  aucun  instrument  spécial  et  qu'en 
même  temps  il  permet  de  distinguer  la  simulation  complète 
de  l'exagération,  est  le  procédé  de  Arlt.  11  consiste  à  prendre 
les  trois  verres  0"",  25  positif,  0%  25  négatif  et  un  verre 
concave  fort  qui  empêche  toute  vision  nette  pour  TobU  devant 
lequel  il  est  placé.  Ayant  ces  trois  verres  en  main,  on  fait 
d'abord  lire  l'échelle  au  malade,  les  deux  yeux  ouverts,  puis 
on  passe  successivement  devant  le  bon  œil  0%  25  positif, 
puis  0"^,  25  négatif  et  pendant  que  le  malade  continue  à  lire 
on  passe  le  verre  concave  fort.  Très  généralement  le  malade 
n'étant  pas  sur  ses  gardes  lit  encore  quelques  lettres  avec  l'œil 
prétendu  amblyope  et  l'on  a  ainsi  du  même  coup  dévoilé  la 
simulation  et  constaté  le  degré  d'acuité  visuelle  qui  reste  au 
malade.  Ce  procédé  m'a  paru  plus  avantageux  que  celui  de 
Stilling  qui  exige  un  verre  coloré  et  une  échelle  colorée. 

Parmi  les  49  cas  d'asthénopie  réflexe  qui  figurent  dans  le 
tableau,  le  plus  grand  nombre  était  dû  aux  dents  cariées,  ou 
bien  au  larmoiement.  Presque  toujours  ces  malades  étaient 
améliorés  après  l'extraction  des  dents  cariées  ou  bien  après  le 
passage  des  sondes. 

DIXIÈME  TABLEAU 
MALADIES  DU  NEBF  OPTIQUE. 

Atrophie  de  papille 104 

Névrite  optique ^ 

Névro-rétinilc  spéciflque 6 

Sous  la  rubrique  atrophie  de  papille  se  trouve  comprise  la 
terminaison  d'affections  bien  diverses  du  nerf  optique.  C'est 
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ainsi  qu'il  y  a  parmi  ces  lOi  atrophies  de  papille  plusieurs 
cas  d'alrophie  à  la  suile  d'embolie,  d'autres  à  la  suite  de 
névrite,  d'autres  à  la  suite  de  traumatisme  ou  bien  encore  à 
la  suite  de  suppression  des  règles  à  l'âge  de  la  ménopause.  Le 
plus  grand  nombre  appartiennent  à  l'ataxie  et  à  la  syphilis. 
Un  cas  d'atrophie  assez  intéressant  et  consécutive  aux  fièvres 
pernicieuses  fut  observé  chez  un  abbé  revenant  de  l'ile  Bour- 
bon. Les  papilles  étaient  déjà  complètement  blanches,  les 
artères  petites,  entourées  d'un  liseré  blanchâtre  formé  parleur 
parois  dégénérées.  Si  je  m'en  rapporte  à  l'article  que  Leber 
a  consacré  dans  le  Haudbuch  (5*  volume,  page  960)  à  Tamau- 
rose  à  la  suite  de  fièvres  intermittentes,  ces  atrophies  de  pa- 
pille généralement  consécutives  à  des  névrites  produites  par 
des  accès  pernicieux,  sont  rares.  M.  Galezowski  qui  depuis 
20  ans  observe  sur  un  champ  si  vaste  n'en  a  rencontré  que 
trois  cas;  mais  il  est  possible  que  les  médecins  de  marine 
voyant  beaucoup  de  personnes  revenant  des  colonies  observent 
celte  affection. plus  souvent.  Un  certain  nombre  de  ces  atro- 
phies de  papille  ont  été  soignées  par  les  injections  de  pilocar- 
pine  et  je  dois  dire  que  je  n'ai  pas  remarqué  les  excellents 
résultats  que  M.  Gillet  de  Grandmont  et  quelques  autres  au- 
teurs se  flattent  d*avoir  obtenu  avec  le  même  médicament. 
D'ailleurs  la  pilocarpine  ainsi  que  le  salycilate  de  soude  tombe 
déjà  en  désuétude  et  après  avoir  tout  guéri  il  se  trouve  en 
somme  qu'elle  guérit  fort  peu  de  chose.  Dans  les  derniers 
congrès  qui  ont  eu  lieu  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  de 
nombreuses  communications  ont  été  Taites,  sur  cet  agent  thé- 
rapeutique, et  toutes  tendaient  à  démontrer  que  sa  puissance 
curative  avait  été  singulièrement  exagérée.  Cependant  je  répé- 
terai ici  ce  que  j*ai  dit  plus  haut,  les  injections  ont  paru 
produire  un  bon  résultat  dans  certaines  formes  de  choroïdite 
et  dans  les  épanchements  du  corps  vitré  dont  elles  accélèrent 
la  résorption. 

ONZIÈME    TABLEAU. 

MALADIES  DES  VOIES  f.ACRTUALES 

Larmoiement 212 

Tumeur  lacn-male 78 
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Fistule  do  lac  lacrymal 9 

Catarrhe  da  sac  lacrymal SO 

Phlegmon  du  sac  lacrymal 12 

Déviation  des  points  lacrymauic 23 

Point  lacrymal  inférieur  douhle 5 

Obstruction  du  canal  lacrymal 8 

Oblitération  du  sac 1 

Blessure  du  cniialicule  lacrymale î 

Polype  sortant  du  point  lacrymal  .  .  .  .  , ,  .  .  .  .  f 

Tout  larmoiement  ancien  est  traité  par  Tincision  du  con- 
duit lacrymal  et  le  cathélérisme,  que  M.  Galezowski  pratique 
avec  des  sondes  de  plus  en  plus  grosses  et  présentant  à  leur 
extrémité  un  renflement  olivaire.  Les  phlegmons  sont  ouverts 
en  avant  assez  largement,  puis  on  incise  le  conduit  et  on  passe 
lasonde.  Parfois  quand  le  catliétérisme  présente  des  diflicullés 
on  se  sert  d'une  sonde  fine  en  acier.  Jamais  on  ne  se  sert  de 
la  sonde  conique  de  Weber,  ni  du  couteau  de  Stilling,  et  on 
n'emploie  pas  davantage  la  dilatation  forcée  de  Cooper  de 
Londres.  M.  Galezowski  a  renoncé  presque  complètement  à  s^ 
sondes  en  crosse  qui  étaient  laissées  à  demeure  (cathéterisme 
permanent)  et  il  ne  les  emploie  que  dans  les  cas  très  rares  où 
les  autres  méthodes  de  traitement  ont  échoué. 

Dans  les  cas  de  catarrhe  chronique  du  sac  il  est  fait  souvent 
des  injections  modificatrices  de  la  muqueuse  (généralement  au 
nitrate  d'argent).  Enfin,  pour  guérir  les  tumeurs  lacrymales 
anciennes  accompagnées  de  distension  et  d'éptiississement  des 
parois  du  sac  il  pratique  d'abord  Texcision  d'une  partie  delà 
paroi  antérieure  du  sac,  et  fait  ensuite  le  cathéterisme  comme 
d'habitude. 

Je  n'ai  encore  vu  chez  lui  qu'une  seule  fois  la  destruction 
du  sac  avec  les  caustiques  et  jamais  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale. 

DOUZIÈME  TABLEAU. 

MUSCLES  DE  L*CEIL. 

strabisme  convergent 98 

—  congénital 2 

—  convergent  alternant 2 

—  divergent i 
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Paralysie  3*  pair» *  •  .  •  » 31 

—  des  deux  4* .  3 

—  de  la  4« 5 

—  de  la  6*  paire 33 

—  da  petit  oblique 3 

—  faciale , ^ S 

Insufftsance  du  droit  interne 3 

Paralysie  du  droit  inteine 3 

Contracture  de  la  6"  paire 1 

—  du  droit  interne 6 

—  spasmodlque  de  la  7*  paire t 

Ici  encore  les  injections  de  pilocarpine  associées  ou  non  à 
réleclricilé  ont  été  essayées  pour  comballre  les  diverses  para- 
lysies, quand  ces  dernières  n'avaient  pas  pour  cause  Talaxie 
locoraolrire.  En  cas  de  strabisme  très  prononcé  la  correctiott 
est  habituellement  répartie  sur  les  deux  yeux  et  combinée  en 
outre  avec  Tavancement  du  muscle  aiïaibli. 


TREIZIÈME  TABLEAU. 
ANOMALIES    DE  LA  RÉFRACTION    ET  DE  L'ACCOHHODATION. 

Hypermétropie 427 

Myopie 201 

Presbytie 185 

Astigmatisme 66 

Anisomélropie  .  .  : 17 

Blydriase *  :  .  17 

Paralysie  de  raccomodation 5 

Myosis  (spinal; 3 

Nystagmus  conf^énital , '..,..,..  12 

Asthénopie  musculaire 7 

Asthéuopie  accomodative  ...» 22 

Asthénopie  rétinienne * 10 

Je  détermine  habituellement  les  anomalies  de  réfraction  de 
la  façon  suivante  :  Je  me  sers  d'abord  du  procédé  de  M.  Cuî- 
gnet  de  Lille  (procédé  dit  de  kératoscopie  plus  commode  que 
celui  du  déplacement  des  vaisseaux)  pour  voir  de  suite  si  l'œil 
est  hypermétrope,  myope  ou  astigmate  ce  qui  est  fait  en  un 
instant.  Avec  l'ophtalmoscope,  à  réfaction  je  détermine  en- 
suite approximativement  le  degré  de  Tanomalie  dont  l'existence 
a  été  révélée  par  la  kératoscopie  et  je  termine  l'examen  en 
faisant  passer  quelques  verres  de  la  boite  qui  contrôlent  le 
résultat  donné  par  l'ophtalmoscope. 
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L'astigmatisme  a  été  déterminé  tantôt  par  la  méthode  de 
Donders  (fente  sténopéique)  tantôt  avec  les  verres  cylindriques 
de  la  boîte.  Mais  dans  ces  derniei*s  temps  je  me  suis  servi  du 
procédé  de  Javal,  qui  est  plus  expéditif  que  les  deux  premiers. 
C'est  dans  ce  but  que  j'ai  fait  modilier  Toptomètre  Badal  en  le 
munissant  d'un  œilleton  pivotant  dans  tous  les  méridiens,  el 
pourvu  dé  deux  disques  d'ophtalmoscope,  ûxées  excentrique- 
ment  et  tournant  sur  eux-mêmes.  Ces  deux  disques  donnent 
toute  la  série  des  cylindres  concaves,  et  dans  le  mouvement  de 
rotation  qu'on  leur  imprime  ils  ne  peuvent  jamais  gêner  le 
malade  ainsi  que  cela  arrivait  avec  les  huit  ailes  de  Tastigmo- 
mètre  Javal.  J'ai  fait  ajouter  en  outre  à  Toptomètre  Badal  u& 
diaphragme  qui  augmente  la  netteté  des  images,  et  mettre  un 
cadran  horaire  photographié,  en  positif,  bien  préférable  aux 
épreuves  négatives  dont  on  se  sert  habituellement. 

Pour  permettre  la  détermination  approximative  de  l'astig- 
matisme à  l'image  droite,  je  fais  construire  en  ce  moment  un 
ophtalmoscope,  qui  outre  la  série  des  verres  concaves  et  des 
verres  convexes,  donnera,  d'une  façon  commode  et  dans  tous 
les  méridiens,  la  série  des  cylindres  concaves,  grflce  auxquels 
on  pourra  déterminer  et  corriger  l'astigmatisme  séance  tenante* 

Quant  à  l'anisométropie  je  me  suis  inspiré  surtout  pour  la 
corriger  des  travaux  de  Nagel  et  Maulhner,  et  j'ai  pu  le  plus 
souvent  rétablir  la  vision  binoculaire,  soit  du  premier  coup, 
soit  en  plusieurs  reprises,  en  égalisant  de  plus  en  plus  les 
deux  yeux.  Chez  la  plupart  de  ces  anisométropes  il  y  avait  de 
l'astigmatisme  et  le  verre  prescrit  était  généralement  un 
sphéro-cylindrique  combiné  souvent  à  un  verre  prismatique 
pour  la  vision  de  près. 

QUATORZIÈME  TABLEAU. 

AFFECTIONS  DIVERSES 

Atrophie  de  rœil  par  suite  de  Iraamatisoïc iS 

Atrophie  de  l'œil  par  suite  de  maladies  diverses • 18 

MtcrophUialmie 7 

Hydrophthalmie 11 

Exophthalmie 6 
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Goitre  exophthalttiquc 1 

Bjphéina *    4 

Yeux  Tairons 2 

Tumeur  de  Torbitc i 

Je  terminerai  ce  compte  rendu  en  indiquant  la  façon  dont 
M.  Galezowski  donoe  Tinslruction  aux  élèves  qui  suivent  sa 
clinique.  Ses  leçons  beaucoup  plus  cliniques  que  théoriques 
sont  distribuées  comme  il  suit.  Le  lundi  et  le  mercredi  sont 
réservés  aux  maladies  externes,  le  mardi  et  le  jeudi  il  donne 
des  explications  sur  les  malades  qu'on  opère  et  sur  les  procé- 
dés opératoires  qui  seront  employés  ;  le  vendredi  est  consacré 
à  l'examen  ophtalmoscopique  des  maladies  du  fond  de  Tœil  et 
il  n*y  a  jamais  moins  de  30  à  40  malades  pour  cet  examen. 
Le  samedi  enfin  M.  Galezowski  traite  des  questions  de  réfrac- 
lion  et  du  choix  des  lunettes.  Je  suis  chargé  en  outre  avec 
H.  Despagnet  de  faire  aux  élèves  des  démonstrations  ophthal- 
moscôpiques  et  de  réfraction.  M.  Odon  Guénau  de  Mussy  est 
spécialement  chargé  de  tout  ce  qui  est  relatif  aux  opérations 
et  de  l'examen  micrographique  des  pièces. 

D'  Parent. 


DE  LA  PARACEiNTÈSE  DE  LA  CHAMBRE  ANTÉRIEURE 

COMME  TRAITEMENT  DES  ABCES  ET  ULCÈRES  DE  LA  CORNÉE 
rar  le  m*  MRlIClllii  «•  Caes. 

De  nombreuses  indications  thérapeutiques  se  présentent 
dans  les  affections  également  très  nombreuses  de  la  cornée, 
mais  lorsqu'elle  est  le  siège  d'abcès  ou  d'ulcérations  qui  me- 
nacent de  s'éterniser,  ou  ce  qui  est  plus  grave  encore,  d'ame- 
ner à  leur  suite  des  complications  dont  la  plus  grave  est  la 
perforation  de  la  membrane  transparente,  le  traitement  qui 
donne  les  meilleurs  résultats  est  incontestablement  la  para- 
centèse de  la  chambre  antérieure. 

Ces  affections  s'accompagnent  généralement  d'une  tension 
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plus  grande  du  globe  oculaire,  fait  que  Ton  constaie  facilement 
par  la  palpation;  l'humeur  aqueuse  existe  en  plus  grande 
quantité  ou  du  moins  sa  llUraiion  s'opère  mal  et  la  tension 
plus  grande  de  la  cornée  résulte  de  cette  augmentation  de 
pression  dans  la  chambre  antérieure.  On  conçoit  que  dans  ces 
conditions  des  processus  pathologiques  qui  siégeront  à  sa  su- 
perficie ou  dans  son  épaisseur  auront  plutôt  des  tendances  à 
s'aggraver  qu'à  se  réparer,  et  c'est  aussi  par  un  effet  de  cette 
tension  exagérée  que  souvent  des  collyres  à  l'atropine  ou  à 
résérinene  sont  plus  absorbés.  Le  fait  qu'une  large  applica- 
tion de  sangsues  à  la  tempe,  produisant  une  détente  dans 
l'œil  permet  au  collyre  de  produire  son  effet,  confirme  pleine- 
ment l'exactitude  de  cette  supposition. 

L'éserine  a  tenté  dans  ces  derniers  temps  de  détrôner  l'atro- 
pine qui  donne  cependant  dans  ces  cas,  et  fréquemment, 
d'excellents  résultats.  Notre  but  n'est  pas  d'entamer  cette  dis- 
cussion mais  d'insister  sur  l'utilité  très  grande  de  la  paracen- 
tèse de  la  chambre  antérieure.  Elle  arrête  souvent  dès  le  début 
la  marche  des  accidents  dont  les  suites  peuvent  devenir  fatales 
et  compromeltre  définitivement  la  vision;  en  un  mol,  elle 
donne  de  résultats  qu'on  ne  peut  obtenir  par  aucun  autre 
moyen. 

Cette  opération  devra  être  tentée,  d'autant  plus  volontiers, 
qu'elle  est  d'une  innocuité  absolue  pour  l'organe  et  qu'elle 
pourra  être  répétée  un  grand  nombre  de  fois  sans  même 
laisser  des  traces  dans  l'endroit  où  elle  aura  été  pratiquée. 

Nous  prétendons  qu'il  faut  en  user  largement  et  souvent; 
mais  de  ce  qu'un  moyen  thérapeutique  donne  de  bons  résul- 
tats, il  rie  s'en  suit  pas  pour  cela  qu'il  faille  l'employer  sans 
indications  précises  et  en  abuser.  Ce  serait  faire  tomber  en 
discrédit  un  moyen  utile  et  précieux. 

Esquissons  à  grands  traits  les  principales  affections  oà  il 
peut  être  employé,  et  voyons  quelles  sont  ses  indications  dans 
ces  différents  cas. 

i""  Kératite  pklicténtilairey  vésiculeusey  pustuletise. 

Maladie  de  l'enfance,  parcourant  généralement  son  cycle  en 
3  semaines,  représentée  par  3  stades,  période  d'inflammation, 


Digitized  by 


Google 


DE   Lk  ArACENTËSE  DE  LA  CHAMBRE   ANTÉRIEURE.       288 

période  d'état,  période  de  réparation.  Quand  des  complica- 
tions ne  surviennent  pas,  laphlictène  ne  tarde  pas  à  se  rompre 
et  les  tissus  à  se  réparer.  Mais  sous  Tinfluence  d'un  tempé- 
rament strumeux,  du  manque  de  soins,  des  mauvaises  condi-> 
lions  ambiantes,  cette  phlictène  peut  durer  un  mois  et  plus; 
elle  se  transforme  en  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde, 
les  bords  sont  déchiquetés  irrégulièrement,  le  fond  est  iqé- 
gal,  la  cornée  à  la  périphérie  est  prise  et  trouble,  et  un  ble- 
pharospasme  vient  souvent  compliquer  la  photophobie. 

A  ce  degré  la  pommade  à  l'oxyde  jaune,  lecalomel  eninsuf- 
(lations,  les  compresses  chaudes,  l'atropine  et  même  l'éserine 
employés  suivant  les  indications  spéciales  pourront  amener 
une  amélioration;  l'agrandissement  de  la  fente  palpébrale  en 
dehors  pourra  aussi  produire  un  mieux  sensible.  Mais,  si 
l'ulcération  tarde  à  se  combler  et  si  les  phénomènes  inflam- 
matoires persistent  plus  de  quatre  à  cinq  semaines  à  partir  du 
début  de  Taflection,  on  ne  devra  pas  hésiter,  croyons-nous,  à 
pratiquer  la  paracentèse,  et  si  le  besoin  s'en  présente,  à  la 
répéter  les  jours  suivants. 

On  n'ignore  pas  que  ces  phlictènes  peuvent  quelquefois  se 
transformer  en  de  vastes  abcès  et  que  la  paracentèse  pratiquée 
dès  que  les  symptômes  s'aggravent  peut  les  arrêter  dans  leurs 
marche  progresssive.  De  plus  une  phlictène  apparaît  rarement 
sans  être  accompagnée  d'une  ou  de  plusieurs  autres,  et  la 
ponction  opérée  dans  l'endroit  le  plus  malade  aura  pour  effet 
par  la  détente  consécutive  qu'il  produira,  de  modifier  favora- 
blement la  marche  des  autres  phlictènes.  De  la  sorte  on  évite- 
ra, sinon  les  funestes  inconvénients  d'une  vaste  perforation, 
du  moins  la  sclérose  et  le  leufôme  indélébile  qui  devait  en 
résulter.  Dans  ces  cas,  une  ou  plusieurs  ponctions  suffisent 
généralement,  un  très  petit  nombre  produit  rapidement  le 
résultat  désiré.  Nous  n'avons  donc  pas  à  nous  occuper  pour 
le  moment  des  signes  qui  indiqueront  que  l'on  doit  limiter  le 
nombre  des  paracentèses. 

Viennent  ensuite  les  kératites  ulcéreuses  que  nous  rencon- 
trons sous  trois  formes  principales,  chacune  amenant  des  in- 
dications spéciales  de  traitement. 
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^  La  première  variété  esl l'ulcère  superficiel,  afTeclion  sans 
grande  iinporlance  et  qui  souvent  disparaît  sans  laisser  de 
traces  et  sans  attirer  beaucoup  l'attention  du  malade.  Cet  ul- 
cère peut  être  spontané  ou  symptomatique  d'un  traumatisme 
léger,  il  siège  de  préférence  à  la  périphérie  et  nécessite  quel- 
quefois un  examen  minutieux  pour  être  reconnu.  Mais  en  fai- 
sant regarder  l'œil  dans  différentes  directions,  Tendroit  où 
eiiste  la  perte  de  substance  devient  facilement  apparent  ;  et 
d'ailleurs  l'examen  à  l'éclairage  latéral  viendra  confirmer  le 
diagnostic. 

Cet  ulcère  ou  plutôt  cette  ulcération  qui  s'améliore  et  gué- 
rit d'habitude  facilement  par  un  traitement  approprié»  peut 
d'autrefois  se  prolonger  et  même  se  transformer  en  un 
ulcère  profond.  La  maladie  restera  stationnaire,  un  traite- 
ment rationel  ne  produira  pas  une  modification  sensible 
dans  l'état  local,  mais  des  douleurs  se  manifesteront  dans 
des  rameaux  de  la  cinquième  paire;  c'est  lorsqu'une 
de  ces  conditions  existe  bien  évidente  ou  que  plusieurs 
sont  réunies  que  la  paracentèse  sera  indiquée:  on  devra 
ponctionner  le  centre  de  l'ulcère  et  répéter  au  besoin  l'opé- 
ration les  jours  suivants,  s'il  ne  se  produit  pas  un  mieux 
sensible  et  rapide. 

3*  Les  ulcères  profonds  ont  une  allure  tout  autVe  et  une 
marche  beaucoup  plus  rapide.  Ils  attaquent,  à  la  fois  la  su- 
perficie et  la  profondeur  de  la  cornée.  Les  bords  de  l'ulcère 
sont  déchiquetés,  abrupts,  taillés  à  pic,  et  on  reconnaît  que 
la  période  aiguë  et  envahissante  persiste  tant  que  les  couches 
de  la  cornée  qui  enveloppent  l'ulcère  ont  une  teinte  gris 
blanchâtre. 

Comme  symptômes  subjectifs,  l'ulcère  profond  se  présente 
sous  deux  formes  différentes:  ulcère  sthénique  et  ulcère  as- 
thénique.  Dans  la  première  variété,  il  s'accompagne  de  dou- 
leurs très  vives  à  caractère  névralgique,  avec  photopfaobie 
extrême  et  hypersécrétion  des  larmes.  Dans  la  seconde  variété, 
ou  ulcère  asthénique,  à  marche  indolente,  les  pliénomènes 
revêtent  un  caractère  beaucoup  moins  aigu  et  quelques-uns 
peuvent  même  faire  complètement  défaut. 
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Des  traumatîsmes,  des  érosions  superficielles,  piqûres, 
plaies  contuses;  des  affections  graves  des  membranes  profon- 
des de  rœil,la  paralysie  du  Irijumeau  :  sont  les  causes  les  plus 
Tréquentes  de  cet  accident. 

Des  complications  accompagnent  souvent  cette  variété.  Les 
•plus  redoutables  sont  les  suivantes  :  quand  Tulcère,  gagnmt 
en  profondeur,  atteint  les  couches  les  plus  profondes  de  la 
cornée  et  n'a  plus  ménagé  que  la  membrane  de  Descemet,  il 
se  produit  un  keratocèle,  et  la  perforation  devient  alors  immi- 
nente. On  prévoit  les  suites  graves  et  multiples  qui  peuvent 
résulter  de  cet  accident.  La  seconde  complication  à  redouter 
est  l'hypopion,  et  quand  on  constatera  ou  prévoira  Timmi- 
nence  d'une  de  ces  deux  complications  on  devra  pratiquer  la 
ponction.  Tous  les  auteurs  sont  d'un  avis  unanime  à  ce  sujet, 
et  nous  pouvons  même  ajouter  un  troisième  symptôme  dont  la 
présence  devra  déterminer  la  paracentèse,  sans  hésitation 
aucune;  ce  dernier  symptôme  est  la  persistance  et  l'intensité 
des  douleurs  ciliaires.  Dans  ce  dernier  cas,  la  ponction  de  la 
chambre  antérieure  devient  un  moyen  que  Ton  peut  qualifier 
d'héroïque,  et  les  exemples  de  ce  genre  sont  nombreux  dans 
la  pratique. 

4"  L'ulcère  serpigineuxy  qui  s^attaque  à  la  fois  aux  couches 
superficielles  et  profondes  de  la  cornée,  se  distingue  du  pré- 
cédent en  cela  qu'il  progresse  toujours  dans  une  direction 
déterminée,  et  qu'il  s'accompagne  presque  constamment  d'hy- 
popion.  11  est  très  important  de  diagnostiquer  cette  forme  dès 
ses  premières  manifestations  et  d'en  prévoir  le  caractère  ma- 
lin, car  SCS  débuts  ne  s'accompagnent  que  de  symptômes  peu 
alarmants  en  apparence. 

11  se  montre  généralement  dans  les  parties  centrales  et  dans 
la  direction  où  il  progresse,  l'ulcère  est  taillé  à  pic,  comme 
à  l'emporte-pièce.  Les  parties  environnantes  de  la  cornée 
sont  gonflées,  présentent  une  coloration  blanc  jaunâtre,  sont 
infiltrées  de  pus  ;  et  à  mesure  qu'il  s'avance  dans  une  direction, 
les  parties  les  premières  atteintes  tendent  à  se  régénérer  et  à 
se  combler. 

L'hypopion  est  la  règle  presque  constante  et  l'humeur 
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aqueuse,  dès  le  début,  est  louche  et  laisse  voir,  à  réclairage 
latéi'al  des  flocons  muqueux. 

Ici,  une  ponction  au  centre  de  Tulcère  est  souvent  înipni^^ 
santé,  sinon  à  diminuer  la  marche  envahissante  du  mal,  du 
moins  à  l'arrêter  complètement,  car  la  chambre  antérieure  s« 
réforme  promptement  et  le  pus  se  reproduit  presque  immé- 
diatement. 

Tous  les  moyens  employés  jusqu'à  ce  jour  doivent  céder  le 
pas  au  procédé  de  Sœmisch  dont  refficacité  (*st  incontestable- 
ment supérieure.  Ce  procédé  consiste  à  fendre  Tulcère  dans 
son  plus  grand  diamètre.  Introduisant  un  couteau  de  Graefe 
dans  la  chambre  antérieure,  à  un  millimètre  du  bord  de  Tul- 
cère,  et,  dans  le  tissu  sain,  on  fait  la  contre-ponction  du  côté 
opposé  et  de  la  même  manière,  à  un  millimètre  environ  du 
bord  de  Tulcère;  puis,  par  un  mouvement  de  va-et-vient,  oa 
sectionne  les  tissus  altérés.  «Un  bandage  compressir  est  alors 
appliqué,  et  toutes  les  vingt-quatre  heures,  à  l'aide  d'un  stylet 
mousse,  on  rouvre  la  plate,  permettant  ainsi  de  s'écouler  au 
dehors  à  l'humeur  aqueuse  qui  entraîne  avec  elle  le  pus  et 
les  substances  septiques. 

Avant  que  Ton  employât  ce  mode  de  traitement,  le  pronos- 
tic était  loujoura  fort  grave  et  la  perte  de  l'organe  atteint  était 
presque  régulièrement  le  mode  de  terminaison  de  cette  ma- 
ladie. Inévitablemement,  une  perforation  très  vaste  se  produi- 
sait dans  la  cornée  ;  quelquefois  une  iritis  ne  tardait  pas  à  se 
manifester  dès  le  début,  se  propageait  au  corps  dliaire  et  se 
terminait  par  une  irido-cyclite  purulente. 

Bien  entendu,  ce  traitement  chirurgical  s'accompagne  d'an- 
tres indications  thérapeutiques,  telles  que  :  applications  de 
compresses  tenues  à  une  température  élevée,  instillation  d'a- 
tropine, compression,  nettoyage  et  lavage  de  l'œil  fréquents, 
avec  des  solutions  antiseptiques.  En  un  mot,  on  cherchera  i 
diminuer  les  symptômes  inflammatoires,  i  arrêter  les  pro- 
grès de  l'ulcération  et  à  activer  le  travail  répai^teur.  Mais  la 
paracentèse  devra  être  considérée  comme  le  moyen  le  plus  actif 
etiepluspuissant,  elle  devra  être  employée,  dès  le  début,  ou  aa 
plus  tard  dès  que  le  pus  apparat  tia  dans  la  chambre  antérieure. 
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5**  Les  abcès  de  la  cornée^  bien  que  se  terminant  quelque- 
fois par  un  ulcère,  débutent  d'une  tout  autre  façon.  Dans 
l'endroit  qui  va  devenir  le  siège  d'un  abcès,  la  cornée  perd 
d'abord  sa  transparence,  la  couche  épithèliale  s'altère,  la  sur* 
face  perd  son  brillant  et  devient  terne  et  rugueuse.  Un  point 
blanchâtre  se  dessine  enveloppé  d'une  auréole  grisâtre,  et  la 
formation  du  pus  ne  tarde  pas  à  suivre.  L'abcès  est  formé 
par  la  destruction  des  éléments  cellulaires  de  la  cornée,  en 
mèaie  temps  que  les  cellules  environnantes  se  segmentent  et 
prolifèrent. 

Dès  que  ces  abcès  ont  une  certaine  étendue  et  une  certaine 
gravité,  ils  s'accompagnent  presque  toujours  d*hypopion;  le 
pus  souvent  n'est  pas  dans  la  chambre  antérieure,  il  a  fusé 
entre  les  lames  de  la  cornée  où  il  se  présente  sous  ia  forme 
d'an  arc  plua  ou  moins  long  dont  la  concavité  est  tournée  en 
haut.  Il  se  dislingue  du  véritable  hypopion  par  Taspect  sui- 
vant :  souvent  la  collection  reste  à  une  certaine  distance  de  la 
sclérotique,  et  le  niveau  du  pus  ne  se  déplace  pas  quand  on 
fait  mouvoir  l'œil  ou  la  têje  du  malade. 

Ici  encore,  dès  que  raiïeclion  devient  menaçante  et  dès 
qu'il  y  a  formation  et  migration  de  pus,  une  paracentèse  est 
indiquée,  car  la  marche  de  ces  abcès  est  toujours  rapide,  et, 
2)i  la  guérison  ne  survient  pas  promptement,  des  désordres 
graves  ne  tardent  pas  à  se  produire  et  à  amener  des  lésions  ir* 
rémédiables. 

Dans  ces  abcès,  il  suflira  de  ponctionner  le  centre  de  la 
pariie  Hialade  sans  faire  une  lai^e  section  comme  dans  les  cas 
d'ulcères  serpigineux.  Cette  paracentèse  devra  être  faite  sans 
retard  dans  les  abcès  d'origine  traumatique,  dès  que  l'abcès, 
gagnant  en  profondeur,  on  remarquera  le  trouble  de  l'humeur 
aqueuse  et  le  début  d'un  hypopion.  Un  retard,  môme  de 
quelques  heures,  pourrait  entraîner  des  complications  de  la 
plus  haute  gravité. 

Ces  ponctions  devront  être  répétées  une,  deux  ou  plusieurs 
fois  Jusqu'au  moment  où  la  lésion  entrera  franchement  dans 
une  phase  de  réparation  et  d'amélioration.  Il  ne  faudrait  pas 
cependant  abuser  de  ces  ponctions^  et  nous  croyons  que  l'on 
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sera  averti  qu'on  doit  les  suspendre  momentanément  ou  déti- 
nitivement  lorsque  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  Tune 
d'elles,  on  trouvera  à  la  palpation  une  tension  du  globe  ocu- 
laire manifestement  au-dessous  de  la  moyenne, 

Cette  lëgle  pourra  être  observée,  Qt  dans  ce  dernier  cas,  ei 
également  dans  ceux  que  nous  avons  mentionnés  plus  baul 
et  qui  sont  justiciables  du  même  mode  de  traitement. 

Nous  n'étudierons  pas  la  question  de  savoir  si  Ton  doit 
bannir  absolument  dans  ces  ulcères  les  instillations  d'atro- 
pine pour  les  remplacer  par  des  instillations  d'éserine  fré- 
quemment el  généreusement  répétées.  Ce  dernier  médica- 
ment, de  l'avis  de  certains  ophtalmologistes,  aurait  une  ac- 
tion héroïque  dans  les  affections  de  la  cornée.  Il  diminuerait 
la  tension  oculaire,  il  diminuerait  également,  par  la  contraction 
des  vaisseaux,  les  sécrétions  conjonctivales,  et  réduirait  la  dia- 
pédèse  en  général. 

L'atropine,  au  contraire,  augmenterait  la  tension  par  l'é- 
largisseinent  des  vaisseaux,  ainsi  que  la  sécrétion  conjoncti- 
vale. 

L'éserine  serait  donc  un  remède  curatif  capital  dans  les  af- 
fections cornéennes,  et  l'atropine  jouerait  un  rôle  analogue 
dans  les  maladies  de  l'iris. 

Sans  entrer  dans  cette  discussion  qui  sans  doute  est  loin 
d'être  terminée,  nous  nous  permettrons  de  dire  que  nous 
avons  vu  maintes  fois  l'atropine  produire  une  amélioration 
presque  instantanée  dans  de  nombreuses  alTections  cor- 
néennes. 

Un  autre  mode  de  traitement  a  également  été  préconisé 
dans  ces  derniers  temps.  Nous  voulons  parler  de  la  sclérolo- 
mie  qui  a  donné  des  résultats  fort  beaux  dans  les  mains  deceui 
qui  la  préconisèrent.  Mais  son  usage  n'est  pas  très  répandu  el 
n'est  pas  encore  admis  dans  la  pratique  de  tous  les  oculistes. 
Aussi  nous  avons  cru  jusqu'à  présent  devoir  nous  en  tenir  i 
la  ponction  de  la  cornée  dans  la  partie  malade,  et  à  l'opéra- 
tion  dite  de  Sœmisch  dans  les  ulcères  rongeants;  cette  ma- 
nière d'agir  donnant  de  f  jrls  beaux  résultats.  Dans  les  ul- 
cères rongeants,  on  fait  pénétrer  le  couteau  dans  le  tissu  sain 
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des  deux  côtés  de  la  lésion,  et  on  pourrait  objecter  qu'il  res- 
tera une  petite  cicatrice  linéaire  blanchâtre,  indice  du  passage 
de  rinstrument.  Mais  cette  cicatrice  est,  en  réalité,  très  peu 
de  chose  en  comparaison  des  opacités  que  laissent  générale- 
ment ces  ulcères  ;  et  ici,  plus  que  jamais  peut-être,  on  doit 
redouter  le  mal  et  non  le  moyen  employé  pour  le  guérir. 

Li  paracentèse  empêchera  la  déchirure  irrégulière  et  les 
conséquences  funestes  qiii  résultent  d'une  perforation  spon- 
tanée, car  les  désordres  produits  dans  la  cornée  généralement 
amincie  sur  une  large  surface  amèneront,  sinon  un  staphy- 
lôrae  considérable  avec  hernie  de  Tiris,  du  moins  une  large 
synéchie  qui  offrira  pour  l'avenir  de  graves  inconvénients.  Un 
de  ces  inconvénients,  qui  sera  une  menace  perpétuelle,  con- 
sistera dans  les  tiraillements  de  l'iris  qui  peuvent  produire  une 
série  de  complications  dont  la  plus  grave  sera  un  glaucome 
secondaire. 

Puis,  si  on  est  appelé  à  faire  une  pupille  artificielle, 
soit  dans  un  but  antiinnammatoire,  soit  dans  un  but  optique, 
le  lieu  d'élection  de  cette  pupille  pourra  offrir  de  grands  in- 
convénients. Enfin  maintenant  que  Ton  sait  tout  l'avantage 
que  l'on  peut  retirer  du  tatouage  au  point  de  vue  esthétique, 
et  qu'on  sait  combien  celte  pratique  est  inoffensive  si  elle  est 
faite  dans  certaines  conditions,  on  sera  appelé  souvent  à  lapra- 
tîquer. 

Or,  en  cas  de  leucôme  adhérent,  on  sait  que  l'iridectomie 
préventive  est  obligatoire,  et  si  l'adhérence  a  eu  lieu  sur  une 
vaste  surface,  l'iridectomie  pourra  n'être  qu'un  moyen  insuffi- 
sant pour  se  préserver  des  complications  qu'on  a  vu  survenir 
en  pareil  cas;  force  est  au  médecin,  en  ce  cas,  de  s'abstenir  et 
au  malade  d'être  privé  de  cette  infervention  si  utile  qui  devait  lui 
épargner  une  difformité  des  plus  désagréables.  Des  exemples 
de  ce  genre  ne  sont  pas  précisément  rares  dans  la  pratique 
journalière. 

Enfin,  ferait-on  à  la  paracentèse  le  reproche  de  donner 
quelquefois  lieu  à  des  projections  de  l'iris  dans  la  plaie  ou 
cette  membrane  resterait  fixée  et  prendrait  diîs  adhéronccs 
définitives;  nous  répondons  à  cela  que  cctaccidenl  arrive  fort 
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rarement  si  on  a  pris  soin  d'instiller  préalablement  etsurtout 
après  la  ponction,  quelques  gouttes  d'une  forte  solution  d'a- 
tropine ou  d'ésérine,  suivant  les  indications  de  chaque  cas. 
Puis  on  évitera  cet  accident  si  on  prend  soin  de  retirer  Tios- 
trument  très  lentement  pour  que  l'évacuation  de  Thumeur 
aqueuse  se  fasse  très  doucement.  Ensuite,  avec  un  stytel 
mousse,  il  sera  facile  de  repousser  Tiris  en  arrière  dans  le  cas 
ou  on  le  soupçonnerait  d'avoir  des  tendances  à  rester  accolé 
à  la  plaie.  Et  enfin,  en  supposant  que  cet  accident  survienne, 
il  n'y  aura  qu'un  petit  point  de  contact  entre  les  deux  mem- 
braoes.  L'iridectomie,  qu'on  pourra  être  appelé  à  faire  dans 
la  suite,  se  fera  dans  de  meilleures  conditions  et  on  ne  sera 
jamais  empêché  de  pratiquer  ultérieurement  un  tatouage. 

DOCTEUR   MENGIIf. 


DU  TRAlTEMEiNT  DE   LA  SCLÉRITE 

ET  DE   LA.  SCLBRO-KEBÀTITS. 
Par  le  ««elear  «ALEXOmrsiii 

Les  inflammations  de  la  sclérotique  ou  de  son  enveloppe 
capsulo-tendineuse,  constituée  par  la  capsule  de  Tenon,  ne 
sont  pas  très  rares.  On  les  voit  se  produire  surtout  chez  les 
adultes  entre  trente  et  cinquante  ans,  chez  les  personnes  at- 
teintes de  rhumatisme,  de  la  goutte  et  quelquefois  même  de 
rhumatisme  blennorrhagique  et  de  la  syphilis.  Lorsqu'on 
recherche  les  différents  symptômes  du  rhumatisme,  on  ne 
tarde  pas  à  les  retrouver  dans  les  antécédents  des  malades  soll 
que  les  accidents  rhumatismaux  aient  existé  déjà  à  une  pé- 
riode antérieure  dont  les  articulations  ou  les  muscles,  soii 
qu'ils  existent  simultanément  dans  l'œil  et  les  différentes 
autres  parties  de  l'organisme.  Dans  des  cas  exceptionnels, 
la  sclérite  est  le  premier  phénomène  morbide  et  apparent  du 
rhumatisme.  Nous  avons  vu,  en  effet  des  malades  atteints 
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d'une  sclérite  D'avoir  éprouvé  jamais  dans  leur  vie  d'accidents 
rbuioalismaux,  mais  quelques  mois  et  même  quelques .  se- 
maines après  l'inflammation  de  l'œil,  le  riiumatisme  appa- 
raUre  sous  forme  d'une  arthrite  sèche,  ou  sous  une  autre 
forme  quelconque. 

Mais  si  le  diagnostic  n*est  pas  difficile  à  établir,  il  n'en  est 
pas  de  même  avec  le  traitement,  car  l'inflammation  des  tissus 
blancs  fibreux,  dont  se  compose  la  sclérotique  et  la  capsule 
de  Tenon,  est  très  tenace,  et  résiste  souvent  à  tous  les 
moyens. 

Mes  propres  recherches  établies  à  ce  sujet  sur  un  ^rand 
nombre  de  malades  m'ont  permis  d'établir  une  méthode  de 
traitement  qui  dans  la  majorité  des  cas  donne  l'excellents 
résultats. 

11  importe  d'abord  de  faire  une  distinction  complète  entre  la 
sclérite  et  la  scléro-kératite.  Lorsque  Tinflammation  se  déclare 
à  une  certaine  distance  du  bord  cornéen,  elle  se  complique 
rarement  d'iritis,  la  maladie  est  souvent  très  rebelle,  résiste 
souvent  pendant  des  mois  entiers  au  traitement,  mais  elle 
guérit  à  la  longue  et  sans  laisser  aucune  trace  ni  dans  Tas- 
pect  extérieur  de  Tœil  ni  dans  la  vue.  Lorsque  au  con* 
traire,  1  inflammation  de  la  sclérotique  prend  pour  point  de 
départ  une  portion  quelconque  voisine  de  la  cornée,  il  en 
résulte  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  court  des  compli- 
cations des  plus  sérieuses  du  côté  de  la  cornée  et  de  l'iris,  et 
qui  peuvent  entraîner  une  cécité  plus  ou  moins  complète  dans 
un  temps  donnée  si  on  n'intervient  pas  chirurgicatement. 

Examinons  d'abord  la  première  forme  de  maladie  sclérite 
isolée  et  sans  complications. 

A.  SCLÉRITE  RHUMATISMALE. 

Cette  affection  est  ordinairement  indolente,  au  début  et 
n'occasionne  aucune  espèce  d'inconvénient  au  malade,  au 
point  que  le  malade  ne  se  doute  même  pas  de  son  existence. 
Celte  inflammation  se  présente  sous  forme  d'une  saillie 
rouge  violacée,  occupant  une  portion  plus  ou  moins  étendue 
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de  la  sclérolique.  L'œil  est  douloureux  au  toucher,  par  mo- 
ment il  est  larmoyaat,  mais  la  vue  n'est  nullement  affectée. 
Une  crise  première  durera  de  deux  à  trois  mois  et  se  dissi- 
pera soit  spontanément  soit  sous  l'influence  d'un  traitement 
approprié. 

La  guérison  est  rarement  déOnitive,  et  nous  voyons  le 
plus  souvent  la  maladie  au  bout  de  quelques  années  prendre 
une  intensité  souvent  beaucoup  plus  grande.  Lorsqu'on 
recueille  tous  les  renseignements  sur  les  antécédents  on 
verra  que  l'individu  a  eu  dans  sa  vie  plusieurs  crises  plus 
graves  les  unes  que  les*  autres,  et  qui  ont  alterné  avec  des 
accès  de  rhumatisme  musculaire  ou  articulaire.  La  persis- 
tance de  ces  accidents  et  les  récidives  souvent  repétées  peuvent 
amener  à  la  longue  des  complications  du  côté  de  l'iris  et  de 
la  cornée,  comme  on  peut  juger  par  l'observation  suivante. 

Obsevation  L  —  (N**  8684  de  mon  livre  d'observations).  - 
M.  S...  âgé  de  52  ans  vint  me  consulter  le  4  avril  1877, 
pour  une  sclcrite  double,  dont  il  fut  atteint  pour  la  première  fois  en 
1874.  A  cette  époque  les  yeux  étaient  enflammés  d'une  manière 
tellement  violente  pendant  cinq  ou  six  mois,  qu'on  a  dû,  luiappli- 
quer  à  plusieurs  reprises  des  sangsues.  Lorsque  les  yeux  étaient 
guéris,  il  fut  pris  d'accidents  rhumatismaux  très  intenses,  dans 
les  genoux,  et  puis  dans  les  articulations  du  pied,  dont  il  n'a  pu  se 
débarrasser,  qu'après  plusieurs  mois  de  traitement. 

Au  mois  de  janvier  1877,  le  malade  fut  pris  de  rhumatisme 
diaphragmatique  des  plus  intenses,  avec  des  défaillances  constantes 
de  difficultés  de  respiration,  et  même  par  moments,  avec  des  dif- 
ficultés de  déglutition.  Ces  accidents  ont  duré  plus  de  six  semaines, 
et  au  moment  où  le  malade  se  considérait  comme  guéri,  les  yeui 
se  sont  enflammés,  et  c'est  à  ce  moment  qu'il  est  venu  me  con- 
sulter. A  l'examen,  je  constate  que  les  deux  yeux  sont  rouges,injectês; 
dans  chaque  œil  la  sclérotique  présente  des  boursouflures  par 
place,  et  des  saillies  semblables  aux  tumeurs.  La  pupille  pré- 
sente des  adhérences  partielles  par  suite  des  accidents  précédent^ 
d'iritis  ;  des  dépôts  pigmentaires  s'observent  sur  les  différentes 
parties  de  la  capsule.  Le  malade  a  été  soigné  depuis  le  mois  de 
janvier  par  un  confrère  de  Paris,  au  moyen  des  déplétions  san- 
guines locales  et  de  l'instillation  d'atropine,  mais  sans  succès. 

Ayant  reconnu  la  cause  rhumatismale  de  la  maladie;  j'ai  prescrit 
au  malade  l'usage  alternatif  d'atropine  etd'ésérine,j*ai  fait  prendre 
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deux  douches  de  Tapeur  sur  les  yeux  au  moyen  de  l'appareil  va- 
porisateur de  Lourenzoy  jeluiai  fait  appliquer  tous  les  huit  ou  dix 
jours  un  vésicatoire  voiant  aux  deux  tempes,  et  j*ai  administré  deux 
grammes  de  salicylate  de  soude  à  Tintérieur  par  jour.  Sous  l'ih- 
illuence  de  ce  traitement,  les  accidents  oculaires  se  sont  amendés 
très  rapidement,  et  le  16  juillet,  la  guérison  était  complète. 

Lasclérite  et  périsclerile  peuvent  se  développerquelquefois 
chez  les  enrants  lymphatiques  et  slrumeux,  chez  lesquels  les 
douleurs  rhumatismales  et  souvent  même  les  épanchemeats 
synoviaux  sont  dus  à  la  scrornio.  La  maladie  dans  ces  cas  est 
plus  rebelle  que  chez  d'autres  individus,  et  elle  est  .surtout 
sujeUe  à  des  complications  du  côté  de. la  cornée,  comme  on 
peut  s'en  rendre  bien  compte  du  reste  par  l'observation  sui- 
vante, tirée  de  ma  clientèle  particulière. 

Observation  IL  (N*6487  de  mon  livre  d'observationV  — Péris- 
clérite  double  avec  des  récidives  fréqiienteSy  complication  de  la 
cornée,  guérison. 

Mademoiselle  A.  âgée  de  dix  ans,  me  fut  amenée  le  8  novembre 
1875,  pour  consulter  surles  d^ux  yeux  qui  étaient  rouges,  injectés, 
et  sensibles  pour  la  lumière  ;  elle  éprouvait  des  douleurs  dans  les 
yeux,  des  élancements,  et  souvent  la  sensation  du  gravier.A  rexa-> 
men  j*ai  constaté  une  injection  scléroticale  péricornénne,  formant 
trois  foyers  séparés  dans  Fœil  droit  et  deux  dans  le  gauche.  La  pu- 
pille se  contractait  régulièrement  et  il  n'y  avait  aucune  lésion  ni  dans 
riris  ni  dans  les  membranes  profondes.  C'était  une  périsclérite 
double,  qui  datait  depuis  le  mois  de  septembre.  L'enfant  a  été 
toujours  faible  et  sans  appétit.  En  septembre  elle  a  eu  des  ulcères 
au  nez,  puis  les  douleurs  sont  survenues  dans  les  épaules,  les  bras 
et  les  pieds,  et  ces  douleurs  se  déplaçaient  facilement.  En 
outre,  elle  a  eu  comme  des  urticaires,  des  cloques,  dans  les 
pieds  et  les  jambes.  Nous  avons  prescrit  des  vésicatoires  volants, 
Talropine  et  l'iodure  de  potassium.  Sous  l'influence  de  ce  traitement, 
elle  s'est  trouvée  rapidement  améliorée.  Le  8  avril,  les  mêmes 
accidents,  mais  moins  violents,  sont  revenus.  Ce  qui  n'a  pas  empêché 
d'obtenir  la  guérison. 

Les  sclérites  et  les  sclérokératites  dans  certaines  de  ses 
formes  bénignes  guérissent  sans  intervention  chirurgicale, 
comme  on  a  pu  déjà  juger  par  les  observations  ci- dessus  rap- 
portées. Parmi  les  moyens  que  j'ai  vu  dans  ces  cas  réussir,  je 
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dois  sijrnaler  :  V  instillatioH  alternative  iVatropine  et  «Pm- 
rine;  2°  Les  vésicatoires  volants  souvent  appliqués  au  front 
et  îiux  tempes;  S'' des  douches  oculaires  de  vapeur;  i^'salicylale 
de  soude  administré  à  l'intérieur  à  la  dose  de  2  à  4  grammes 
par  jour;  5°  Injections  hj'podermiques  de  pilocarpine;  6*  lo- 
dure  de  potassium  dans  la  sclérite  syphilitique. 

4**  Instillation  alternative  d'atropine  et  d^ésérine.  Depuis 
longtemps  l'atropine  était  recommandée  contre  la  sclérite, 
justement  à  cause  des  complications  très  fréquentes  du  côlé 
de  riris  ;  mais*  ce  collyre  employé  d'une  manière  isolée  non 
seulement  n'arrêlait  pas  la  maladie,  mais  il  avait  le  grave  in- 
convénient de  rendre  la  vue  trouble  chez  les  individus, 
qui,  à  part  la  rouj^^eur  scléroticale,  n'accMsaienl  aucun  trouble 
visuel.  Tout  au  contraire,  en  employant  l'atropine  le  soir  et 
l'éserine  le  matin,  on  évile  cet  inconvénient.  D'autre  part, 
en  employant  l'atropine  et  Tésérine  alternativement,  on  agit 
plus  efficacement  sur  le  système  vasculaire  de  l'œil  et  on  con- 
tribue à  la  résorption  d'exsudats. 

Pour  donner  des  preuves  incontestables  de  l'efficacité  de 
ces  deux  collyres,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  rapporter  les 
faits  suivants  : 

Odsekvation  1I(.  — Marquis  de  M...,  souffrait  depuis  deux  ans, 
d'une  sclérite  goutteuse,  el  Toculiste  qui  le  soignait,  prescrivâil 
Tatropine  à  chaque  crise  qui  revenait  la  première  année  deux  fois, 
et  la  seconde  année  trois  fois  dans  Tannée.  Il  vint  me  consulter  en 
février  IHTî-J,  je  lui  ai  prescrit  Tinslillalion  d'atropine,  deux  fois 
par  semaine,  et  une  fois  par  jour,  le  collyre  d'ésérine.  Ce. traite- 
ment parfaitement  réussi,  et  depuis  celte  époque,  il  n'a  pas  eu  de 
crise  nouvelle,  jusqu'à  ces  jours. 

Observation  IV.  '—  MadamcD...,  femme  d'un  opticien,  souffrait 
d'une  sclérite  rhumatismale  depuis  trois  ans,  el  l'atropine  que  sou 
oculiste  lui  prescrivait  ne  faisait  qu'exaspérer  le  mal.  Je  lui  ai  pres- 
crit Tatropine  et  Tésérine  alternativement  ainsi  que  les  douches 
oculaires  de  vapeur  à  prendre  deux  fois  par  jour.  Après  avoir  suivi 
ce  traitement  pendant  cinq  mois  consécutifs  elle  a  complètement 
guéri,  au  point  que  depuis  quatre  ans  elle  n*a  eu  que  quelquei  ac- 
cès légers,  qui  se  sont  dissipés  très  facilement  après  quelques  jours 
de  traitement. 
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2»  Vésieatoires  volants.  Un  des  moyens  les  plus  efficaces 
dans  le  traitement  de  la  sclérite  est  incontestablement  Tappli- 
cation  des  vésieatoires  volants  au  pourtour  de  l'orbite  tous  les 
huit  ou  dix  jours.  Ce  moyen  réussit  souvent  à  arrêter  le  mal 
sa  plus  forte  évolution  après  que  tous  les  autres  moyens  sont 
restés  sans  aucun  eflet.  Je  pourrais  rapporter  à  Tappui  des 
faits  très  nombreux  où  l'application  des  vésieatoires  était  on 
ne  peut  plus  salutaire.  Voici,  entre  autres,  une  observation  : 

Observation  V.  —  Scléro-kérato-iritis,  guérie  par  des  véêtca- 
foires,  —  Madame  B...,  âgée  de  33  ans,  demeurant  à  Boulogne- 
sur-mer,  est  venue  me  consulter  en  septembre  1876,  pour  l'œil 
gauche  dont  elle  souffrait  depuis  octobre  1875,  après  une  grande 
frayeur  qu'elle  avait  éprouvée  en  voyant  son  mari  tué.  Elle  a  été 
soignée  par  un  oculiste  pendant  huit  mois,  elle  éprouvait  constam- 
ment des  inflammations  à  la  suite  de  rinstillation  d'atropinie.  La 
cornée  est  complètement  opaque  et  Tœil  est  très  rouge.  En  instil- 
lant les  gouttes  d'atropine,  je  me  suis  aj^erçu  que  l'œil  devenait 
très  rouge,  et  j'ai  dû  y  renoncer.  J'ai  pris  la  décision  d'appliquer 
des  vésieatoires  volants,  successivement  treize,  un,  deux  ou  trois 
par  semaine.  Co  n'est  qu'après  ce  traitement  qu'elle  a  été  sensible-* 
ment  améliorée.  —  26  mars.  Elle  part  aujourd'hui,  et  je  constate 
que  la  cornée  présente  une  tache  dans  sa  moitié  interne.  L'iris 
est  adhérent  dans  plusieurs  points.  La  malade  peut  lire  les  caractères 
n^  4.  L'œil  s'injecte  facilement,  mais  la  malade  ne  souffre  pas. 

3*  Les  douches  de  vapeur  administrées  sur  l'œil  couvert 
d'une  compresse,  au  moyen  de  l'appareil  Loucenço,  agissent 
très  favorablement  dans  cette  maladie,  toutes  les  fois  que  l'iris 
n'est  pas  enflammé.  Ces  douches  remplacent  avec  avantage  les 
compresses  chaudes  ;  leur  action  est  très  utiledans  les  sclériles, 
comme  cela  avait  été  démontré  par  mon  excellent  maître  le 
docteur  Desmarres  père.  Je  les  fais  prendre  huit  fois  par  jour 
pendant  dix  à  quinze  minutes  chaque  fois. 

A"  Lesalicylate  desoude  pris  à  l'intérieur  agit  d'une  manière 
très  favorable  dans  toutes  les  sclérites  et  plus  particulièrement 
danslessclérites  rhumatismales.  C'est  à  la dosede2à4grammes 
parjour  que  ce  médicament  réussit  le  mieux.  Mais  il  serait 
dangereux  et  inutile  de  dépasser  cette  dose  si  on  juge  par  le 
fait  ci-dessous  rapporté.  Déjà  en  1877  j'ai  fait  unecommuni- 
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cation  à  Tacadémie  de  médecine  par  l'intermédiaire  de  H.  le 
professeur  Sée,  sur  l'eflïcacité  du  salicylate  de  soude  dans  les 
sclérites.  Depuis  je  me  suis  con(irroé  dans  cette  opinion  ([ue 
ce  médicament  agit  mieux  que  tout  autre  pour  combattre  les 
accidents  inflammatoires,  de  même  qu'il  prévient  le  retour  des 
crises  nouvelles. 

Albert  Robin  ^  a  démontré  l'augmentation  des  matériaux 
solides,  phosphates  et  carbonates  sans  que  la  quantité  d'urée 
y  soit  modifiée.  Selon  Sée  *,  au  contraire,  on  observe  une 
augmentation  du  taux  de  l'acide  urique  chez  les  individus  at- 
teints de  gravelle  et  chez  les  goutteux. 

Les  recherches  les  plus  récentes,  faites  par  LfCcorché  et 
Talamon  *,  démontrent  d'une  manière  non  douteuse  que  le 
salicylate  de  soude  administré  chez  les  rhumatisants  à  la  dose 
de  8  grammes  par  jour,  augmente  dès  le  second  jour  la  quan- 
tité d'urée  dans  les  urines,  de  38  à  47  grammes  par  jour.  C'est 
donc  en  débarrassant  le  sang  de  la  trop  grande  quantité  d'u- 
rée que  le  salicylate  modifie  les  accidents  rhumatismaux  et 
arrête  l'inflammation  de  la  sclérotique,  en  prévenant  en 
même  temps  les  rechutes,  d'une  manière  absolue,  ou  au  moins 
en  éloignant  d'une  manière  très  sensible  les  accès  les  uns  des 
autres. 

•  b""  Uiodure  de  Potassium  rend  de  très  grands  services  tou- 
tes les  fois  que  la  sclérite  est  de  nature  syphilitique,  ou  quel- 
que fois  chez  les  individus  qui  ne  présentent  pas  des  signes 
positifs  du  virus  vénérien,  comme  on  peut  du  reste  s'en  con- 
vaincre par  le  fait  suivant  : 

Observation  VI.  —  Sclérile  gauche  avec  iritis  et  kératite  ponc- 
tuée. Antécédents  syphilitiqties^  ancien  rhumatisme.  Guérison- 
M.  âgé  de  trente  quatre  ans  vint  me  consulter  le  20  décembre 
1877,  pour  une  sclérite  gauche  très  intense  avec  iritis  et  kératite 
ponctuée.  Le.  malade  déclare  qu'il  a  eu  des  accidents  syphilitiques 
il  y  a  15  ans,  dont  il  avait  parfaitement  guéri.  DepuislO  ans  le  ma- 

1.  A.  Robin.  Note  sur  l'acide  salicycilique  dans  la  fièvre  typhoïde.  Gai. MU- 
1877,  fl«  6. 

2.  Sée  —  Âtudes  sur  l'acide  salicylique  et  les  salicylates.  (Bulletin  it  Vtcai^ 
mie  de  Médecine,  1877  p.  705) 

8.  Lécorcbé  et  Talamon,  Revue  Mefuuelle  mars  1880,  p.  IM. 
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iade  souffre  de  douleurs  rhumatismales  aux  reins  et  aux  jambes^ 
qui  s'aggravent  surtout  la  nuit.  Un  ophtalmologiste ,  qui  l'avait 
soigné  pendant  trois  mois  en  1877,  donna  le  salicylale  de  soude  à 
la  dose  de 8. à  10  grammes,  ce  qui  lui  amena  des  accidents  graves 
cérébraux ,  dont  il  n'a  guéri  qu'après  un  traitement  de  plusieurs 
semaines. 

L'existence  d'une  kératite  ponctuée  avec  l'iritis  et  la  sclé- 
rile  m'a  permis  de  supposer,  qu*il  s'agissait  chez  mon  malade, 
d'une  affection  syphilitique  et  je  lui  ai  prescrit  en  conséquence 
riodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  et  puis  de  3  grammes  par  jour; 
l'Intisallation  d'atropine  et  d'éserine  alternativement  et  les  douches 
de  vapeur.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  un  mieux  sensible 
s'est  déclaré  très  rapidement,  et  déjà  le  iO  janvier  nous  avons  pu 
constater  une  grande  amélioration.  —  16  mars.  Une  petite  re- 
chute nous  oblige  à  appliquer  quelques  visicatoires  volants  à  la 
tempe.  2  avril.  La  guérison  est  complète,  la  pupille  s'est  dilatée, 
les  sjDéchires  se  sont  rompues,  la  sclérite  a  guéri  complètement. 

6*  Des  scarifications j  faites  à  de  longs  intervalles  sur  la 
surlkce  gonflée  et  boursouflée  de  la  sclérotique,  agissent  très 
eflicacement  dans  certaines  formes  rebelles  de  la  sclérite. 
Cette  scarification  doit  être  pratiquée  perpendiculairement 
au  bord  cornéen  sur  toute  l'étendue  de  la  tumeur  scléroticale 
et  assez  profond  pour  comprendre  la  sclérotique.  On  la  prati- 
que avec  un  scarificateur  de  Desmarres  nne  fois  tous  les  10  ou 
12  jours  souvent  une  seule  scarification  suffit  pour  arrêter  les 
progrès  du  mal,  comme  on  peuten  juger  par  l'observation  sui- 
vante : 

Obseb^ation  vil  Sdérokérato-iritis.  Vésicatoires  volants.  Sca- 
rifications, Guérison.  — Madame...,  âgée  de  vingt-six  ans,  me  fut 
adressée  par  BI.  le  docteur  Hilot  (de  Montereau)  au  mois  de  mai 
1877,  atteinte  d'une  sclérite  intense  de  l'œil  gauche,  occupant  la 
moitié  interne  et  supérieure,  entre  les  deux  muscles  interne  et 
supérieur.  L'œil  est  en  môme  temps  atteint  d'une  légère  hydro- 
phtalmie  congénitale.  La  cornée  est  trouble,  dans  la  moitié  cor- 
respondante, et  il  y  a  un  peu  d'iritis.  La  malade  déclare  qu'elle 
souffre  de  cet  œil  depuis  l'âge  de  6  ans,  dans  les  dernières  10  an- 
Bées  elle  a  eu  six  attaques  très  violentes .  En  1866,  l'attaque  de 
sclérite  a  duré  plus  de  8  mois.  Je  prescris  l'application  de  six  vési- 
catoires volants  à  la  tempe,Ma  partie  gonflée  de  la  sclérotique.  Sous 
TinDaence  de  ce  traitement,  la  malade  a  complètement  guéri,  ce 
que  j'ai  pu  constater  le  27  juillet  1877. 


Digitized  by 


Google 


398  GALEZOWSKI. 

B.    SCLÉRO-KÉRATO-IRïTiS. 

La  seconde  variété  des  sclérites, .  est  celle  dans  laquelle 
la  maladie  se  localise  dans  la  réjçion  ciliaire  et  au  voisin^e 
du  bord  cornéen.  Cette  affection  reste  rarement  localisée  dam 
la  sclérotique  seule,  mais  elle  s'étend  progressivement  à  la 
cornée  et  constitue,  sionne  l'arrête  pa*s  à  temps,  une  scléroké- 
ratile  avec  ou  sans  iritis.  Sous  cette  forme  la  maladie  devient 
tenace,  et  elle  résiste  à  tous  les  traitemenis  qui  réussissent 
si  bien  dans  la  forme  précédente. 

La  maladie  devient  prog:ressive,  elle  s'étend  de  la  péri- 
phérie au  centre  de  la  cornée,  et  peut  même  envahir  toute  la 
cornée  en  y  constituant  une  sorte  d'opacification  profonde, 
intersticielle,  qui  deviendra  définitive. 

C'est  dans  cette  variété  de  sclérokératite  que  nous  avons 
cru  utile  de  recourir  à  une  opération  d'irideclomie,  soil 
pendant  la  période  aip:uc,  soit  dans  la  forme  chronique  et 
invétérée  de  la  maladie. 

Tandis  que  tous  les  autres  moyens  restent  sans  aucune 
efficacité  ou  n'amènent  que  des  améliorations  passagères, 
l'iridectomie,  au  contraire,  est  un  moyen  souverain.  Dès 
le  lendemain,  les  douleurs  cessent  immédiatement,  rin- 
flammation  delà  sclérotique  diminue  d'intensité,  et,  au  bout 
de  10, 15  jours,  lorsque  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  complè- 
tement terminée,  le  gonflement  et  la  rougeur  diminuent  pro- 
gressivement, l'œil  guérit  sans  aucun  autre  traitement,  et  sans 
qu'il  y  ait  à  craindre  pour  l'avenir  de  nouvelles  rechutes. 
Je  vois  depuis  plus  de  trois  ans,  deux  de  mes  malades,  attein- 
tes de  sclérokératiles  graves,  l'une  a  été  opérée  par  moi  en 
4876,  et  l'autre  en  1877  de  riridectamie.  La  maladie  a  été 
•arrêtée  complètement  et  d'une  manière  instantanée,  et,  depub 
cette  époque  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  deux  malades  n'ont  pas 
éprouvé  la  moindre  rechute. 

Voici  deux  nouveaux  cas  d'irideclomie  pratiqués  par  moi 
dans  les  circonstances  analogues  chez  deux  malades  atteintes 
de  sclérokerato-iritis.  Ces  deux  observations  sont  recueillies 
par  mon  excellent  ami,  M.  Despagnet,  un  de  mes  assislanU. 
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Obsertation  VIIL —Scléro-kératike  guérie  par  une  iridectonUe 
(N«5l78i  du  registre  de  la  clinique).  —  Madame  R...,  20  ans 
couturière,  demeurant  à  Paris,  se  présente  à  la  consultation  le  17 
septembre  1879.  Son  œil  gauche  a  la  paupière  légèrement  tuméfiée 
et  à  demi  fermée.  Le  globe  oculaire  est  rouge  et  Tinjeclion  péri- 
kératique  a  son  maximum  d'intensitVvà  la  partie  externe  et  vers  le 
diamètre  horizontal.  Là  se  trouve  une^*osse  phlyclène  Hiisant  une 
assez  forte  saillie.  La  vascularisation  qui  Tentoure  a  gagné  la  cor- 
née qui  est  un  peu  infiltrée  dans  celte  parlie  externe.  La  photo- 
phobie est  intense,  l'œif  larmoyant.  La  malade  est  struineuse.  On 
prescrit  l'atropine  et  lésérine  en  instillation  alternative,  la  pom- 
made à  l'oxyde  jaune.  Comme  traitement  général,  Phuile  de 
foie  de  morue.  Le  28  septembre  la  photophobie  est  moins  intense; 
mais  la  vascularisation  coruéeaiie  persiste,  on  ordonne  les  douches 
de  vapeur  avec  l'appareil  de  Lourenco. 

Depuis  cette  époque  on  a  successivement  des  alternatives  de 
mieux  et  de  mal.  Enfin  vers  le  milieu  de  décembre  la  malade  se 
croit  guérie  et  ne  revient  plus. 

Mais  à  la  fin  de  janvier  1880  Pinflammation  revient  et  nous  ra- 
mène la  malade.  La  cornée  est  toujours  infiltrée  à  la  partie  ex- 
terne et  l'infiltration  gagne  la  partie  centrale.  La  phlyclène  n'existe 
plus,  mais  dans  toute  la  partie  correspondante  et  externe  par 
conspquent,  la  sclérotique  s'est  enflammée.  Il  y  a  une  scléro- 
kératite.  Eu  mèinelcnps  il  s'est  produit  une  douleur  péri-orbitaire 
très  intense.  "L'inslillaliou  alternative,  des  collyres  d'atropine  et 
d' «'Serine,  l'application  successive  d'une  série  de  vésicatoires  sur  le 
front  et  la  tempe,  n'amènent  que  des  améliorations  passai;ères.  Les 
douches  de  vapeur,  le  traitement  général,  tout  est  infructueux. 
Aussi  M.  Galezowski  se  décide  à  pratiquer  l'iridectomie  le  18  mars. 
L'opération,  faite  dans  la  partie  opposée,  c'est-à-dire  interne,  se 
passe  très  régulièrement.  Le  3""  jour  la  cicatrisation  est  complète. 
Dès  le  5* jour  la  sclérite  diminue  ainsi  que  l'infillralion  cornéenne. 
Tous  les  jours  amène  une  amélioration  nouvelle.  On  continue  le 
traitement  général  et  local  prescrit  antérieurement.  Le  6  avril,  la 
guérison  est  complète. 

Observation  IX.  —  Irido-kérato-sdérite  double,  guérie  par  iri- 

rf^c^owii^.  Mademoiselle  Joséphine  M ,25  ans,  à  Paris,  est  une 

jeune  fille  essentiellement  scrufuleuse.  La  lèvre  supérieuresaillante, 
les  glandes  nombreuses  engorgées  qu'elle  porte,  les  nombreuses 
ulcérations  dont  son  nez  et  ses  oreilles  sont  le  siège,  sont  autant  de 
preuves  accusatrices  de  la  dialhèse,  qui  a  aussi  trouvé  dans  ses 
ypux  un  terrain  complaisant  pour  ses  manifestations.  En  effet, 
(lepuis  Tàge  de  dix  ans  ses  yeux  sont  enflammés  et  sont  le  siège  de 
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nombreuses  phlyctènes,  qui  tour  à  tour  reviennent  et  disparais- 
sent; mal  soignée,  cette  inflammation  pris  une  gravité  et  une  éten- 
due inusitée.  Non  seulement  la  conjonctive,  mais  la  cornée,  Viris 
et  même  la  sclérotique  se  sont  enflammées.  C'est  dans  cet  élat 
qu'elle  vient  à  la  clinique  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1880. 
La  pholophobie  est  intense  dans  les  deux  yeux,  qui  sont  sujets  à  des 
crises  fréquentes  de  larmoiement.  Les  paupières  sontœdémaliées. 
Les  conjonctives  sontpeu  injectées,  mais  les  cornées,  siège  de  dépùt> 
interstitiels,  sont  vasculaires.  L'iris  présente  des  synécliies  posté- 
rleures.  Les  sclérotiques  sont  enflammées,  et  dans  les  deux  yeai 
cett43  inflammatique  est  symétriquement  disposée.  C'est  dans  la  par- 
tie  externe  de  chaque  œil  qu'elle  siège.  Toute  espèce  de  traite- 
ment est  impuissant  à  modifier  l'état  de  ses  yeux.  Aussi  on  décida 
l'iridectomie  que  l'on  pratique  le  12  février  1880.  L'opération 
ne  présente  rien  à  signaler.  Mais  depuis  cette  époque,  pro- 
gressivement la  sclérite  des  deux  yeux  se  modifie  avantageusemeni, 
les  dépôts  cornéens,  et  la  vascularisation  diminuent. Le  20  mars 
la  sclérite  est  complètement  guérie.  Le  10  avril  il  ne  reste  quek< 
synéchies  postérieures.  Les  opacités  cornéennes,  ont  presque 
disparu,  et  les  quelques-unes  qui  restent,  sont  moins  épaisses 
et  plus  tranparentes.  Plus  de  vascularisation  de  la  cornée  et  d'in- 
jection des  conjonctives.  La  photophobie  et  le  larmoiement  ont  cessé. 
L'acuité  visuelle  égale  à  1/6  avant  l'opération  est  de  1/2  lelO  avril. 
En  somme  succès  complet. 

Nous  pourrions  encore  citer  d'autres  faits  de  ce  genre,  où 
l'opération  a  été  pratiquée  il  y  a  plusieurs  années  avec  un 
succès  complet  et  sans  la  moindre  récidive. 

En  se  basant  sur  les  résultats  satisfaisants  que  nous  avons 
obtenus  jusqn*à  présent,  nous  n'hésitons  pas  à  proposer 
l'iridectomie  comme  le  seul  et  unique  remède  efficace  contre 
lasclùro-kéralite. 


DE  L'HERPÈS  FÉBRILE  DE  LA  CORNÉE 

Par  le  D^  «OD» 

(Suite,) 

Complications.  —  Quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie 
cornéenne,  que  cette  affection  soit  simplement  idiopathique 
ou  qu'elle  survienne  secondairement  à  titre  symplomatique, 
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elle  est,  daos  tous  les  cas,  soumise  aux  mêmes  complications. 
Lorsque  rien  n'arrête  le  marche  progressive  de  l'herpès  cor- 
néen,  et  que  son  évolution  s'accomplit  fatalement,  la  compli- 
cation la  plus  ordinaire  est  la  formation  d'un  ulcère  rongeant. 
Résultant  de  la  fusion  qui  s'est  opérée  entre  les  diverses  pe- 
tites ulcérations,  d'après  un  mode  pathogénique  sur  lequel 
nous  ne  reviendrons  pas,  il  peut  à  son  tour  devenir  le  point 
de  départ  de  terribles  désordres.  L'œil  devient  excessivement 
rouge,  une  injection  péricornécnne  forme  une  couche  très 
épaisse  s'étendant  en  profondeur  jusqu'au  tissu  sclérotical  ;  un 
larmoiement  continuel  augmente  riiritation,  la  paupière  su- 
périeure devient  enflée  et  celle  enflure  s'étend  successivement 
à  toute  la  joue. 

La  cornée  ainsi  affectée  acquiert  une  très  grande  sensibilité, 
le  moindre  mouvement  de  la  paupière  provoque  des  douleurs 
très  vives,  des  élancements  des  plus  violents,  puis  viennent 
des  névralgies  périorbitaires  qui  s'étendent  à  toutes  les 
branches  de  la  cinquième  paire;  des  douleurs  qui  se  font 
sentir  au  front,  à  la  tempe,  à  la  Joue,  du  côté  du  nez,  dans  les 
dents,  de  sorte  que  peu  à  peu  toute  la  moitié  de  la  tète  de- 
vient endolorie.  Ces  crises  névralgiques  sont  le  plus  souvent 
périodiques  et  s'aggravent  surtout  la  nuit;  chez  d'autres  ma- 
lades elles  reviennent  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  et,  dans 
l'intervalle  de  ces  crises,  il  s'établit  une  douleur  vive,  perma- 
nente, qui  ne  laisse  point  de  répit  au  malade. 

D'aulrcs  fois,  sans  que  la  scène  pathologique  soit  profondé- 
ment modiflée,  les  vésico-pustules  se  transforment  en  abcès 
d'abord  superficiels,  puis  profonds.  Ces  épanchements  formés 
de  pus,  de  globules  graisseux  et  de  détritus  celluleux  tendent 
à  s'infiltrer  à  travers  les  lames  de  la  cornée  et  viennent  consti- 
tuer, à  la  partie  inférieure  de  cette  membrane,  un  arc  jau- 
nâtre concave  en  haut,  désigné  sous  le  nom  d'onyx  ou  d'unguis. 
Ou  bien  le  pus  réussit  à  se  frayer  une  roule  vers  la  chambre 
antérieure  et  vient  en  suivant  des  trajets  sinueux  e  fistuleux 
s'accumuler  dans  sa  partie  déclive  sous  le  nom  d'hypopion. 
L'iritis  coïncide  fréquemment,  pour  ne  pas  dire  constamment, 
avec  ces  infiltrations  purulentes.  Quelquefois  cette  phlogmasie 
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du  diaphragme  iriea  se  produit  pendant  la  mardie  enTahts- 
sante  de  Tulcère,  et  elle  est  alors  la  cause  'directe  de  Thy- 
popion. 

Les  conséquences  de  ces  désordres  sont  faciles  à  prétoir: 
tanlôlla  plus  grande  partie  dos  lames  de  la  cornée  est  détruile. 
alors  la  couche  la  plus  profonde  ne  peut  ré^^ister  à  la  près- 
sion  de  Thumeur  aqueuse,  il  y  a  kératocèle  ;  tantôt  la  mem- 
brane de  Descemet  se  rompt,  et  Thumeur  aqueuse  s'écoula? 
au  dehors;  il  y  a  fistule  de  la  cornée;  d*aulres fois,  ririsvieDt 
faire  saillie  à  travers  la  perfoi^tion  de  la  cornée,  il  y  a  hernie 
de  l'iris.  La  destruction  complète  de  la  cornée  est  rare.  Voiri 
un  exemple  des  complications  les  plus  ordinaires  de  ïhtvjh 
fébrile  cornéen.- 

Observation  XVL  —  Mme  B...,  48  ans,  n*a  jamais  fait  de  ma- 
ladie grave  et  a  toujours  joui  d'une  bonne  vue.  Le  i9  juin  1878, 
elle  a  été  prise  d*une  fièvre  intense  qui  a  duré  une  huitaine  de 
jours  et  qui  fut  suivie  ensuite  d'un  herpès  de  la  cornée  gauche aief 
nritis  et  des  douleurs  intenses  périorbitaires  vers  le  1*'  juillet  Les 
sangsues,  l'alropine  et  Tésénue  instillées  alternativement;  des o- 
taplasiuesjdes  vésicatoires  volants,  tout  fut  inutile,  le  mal  s'aggravait 
sans  cesse,  et  on  a  vu  apparaître  un  hypopyon  et  un  ulcère  roogeur 
au  centre  de  la  cornée.  • 

Le  ^  août,  une  première  paracentèse  est  pratiquée  à  travers  Toi- 
céralion  centrale,  riiypopion  est  vidé,  la  malade  se  trouve  soolagée; 
mais,  au  bout  de  cinq  jours,  il  survient  une  nouvelle  recrudesceBcê 
avec  hypopion  nécessitant  une  nouvelle  paracentèse,  qui  cette  fois 
n'est  même  suivie  d'aucune  amélioration.  La  maladie  a  suivi  sa 
marche  progressive,  et  elle  aboutit  le  i5  septembre  à  une  perfora- 
tion spontanée  de  l'ulcère  avec  hernie  de  l'iris  que  nous  avons  ex- 
cisé. 

Nous  avons  supprimé  depuis  tout  traitement,  et  nous  nous  con- 
tentâmes d'une  simple  compression  méthodique  de  l'œil.  L'aoïélio* 
ration  s'en  est  suivie,  les  douleurs  sont  aujourd'hui  très  peu  vives 
la  rougeur  est  bien  moins  intense  et  nous  nous  proposons  de  prati- 
quer prochainement  une  irideclomie  optique. 

En  général,  l'herpès  fébrile  de  la  cornée  est  loin  de  présenter 
celte  gravité  ;  la  terminaison  que  nous  venons  d'indiquer  est 
heureusement  exceptionnelle.  Mais  il  importe  de  ne  pas 
perdre  de  vue  que  c'est  surtout  au  début  que  Ton  peut  con- 
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jurer  le  danger.  Une  fois  que  les  complications  ont  éclaté,  et 
elles  surviennent  quelquefois  trois  semaines  après  Tappari- 
lion  des  symptômes  fébriles,  un  traitement  bien  dirigé  peut 
triompher  encore  de  leurs  funestes  conséquences  et  prévenir 
leur  fâcheux  dénoûment;  mais  dans  ce  concours  de  circons- 
tances aggravantes,  le  pronostic  est  plus  réservé  et  les  chances 
(le  guérison  plus  variables. 

Diagnostic,  —  L'herpès  cornéen  au  début  est  facile  à 
reconnaître.  Tout  au  plus  pourrait-on  le  confondre  avec  cer- 
tains cas  de  zona  ophlhalmique,  où  l'éruption  vésiculeuse  est 
limitée  à  la  cornée.  Ce  sont,  en  effet,  des  lésions  identiques 
d'aspect,  également  constituées  par  de  petits  points  saillants, 
hémisphériques,  transparents,  dus  à  des  soulèvements  de 
Tépithélium  cornéen.  Mais  le  zona  est  apyrétique  ;  il  ne  réci- 
dive pas,  et  il  provoque  l'insensibilité  de  la  cornée.  La  con- 
jonctive elle-même  dans  un  certain  rayon  autour  de  la  cornée 
peut  participer  à  cette  aneslhésie.  Dans  l'herpès  cornéen,  on 
ne  rencontre  aucun  de  ces  signes. 

En  second  lieu,  l'herpès  fébrile  de  la  cornée  est  souvent 
accompagnée  d'une  éruption*  vésiculeuse  aux  lèvres,  au  nez, 
ou  aux  paupières  ;  cette  coïncidence  sera  un  précieux  élément 
de  diagnostic,  surtout  au  moment  où  la  maladie  atteindra  la 
période  ulcéreuse. 

Mais  dans  le  courant  de  cette  phase,  la  confusion  est  sur- 
tout possible.  Comme  nous  l'avons  vu  dans  l'étude  des  com- 
plications, l'afiection  cornéenne  perd  à  cette  période  son  ca- 
ractère distinctif.  A  celte  époque  de  la  maladie,  les  lésions  her- 
pétiques n'ont  plus  rien  de  spécial,  elles  ont  disparu,  laissant 
à  leur  place  des  altérations  communes  à  d'autres  affections. 
Sur  cette  physionomie  indécise,  on  diagnostique  vaguement 
une  kératite,  un  ulcère  rongeant  {ulcus  rodens),  ou  un  abcès 
profond  de  la  cornée.  Oubliant  que  ces  lésions  ne  constituent 
pas  une  maladie,  mais  les  phases  d'une  maladie  qu'il  importe 
de  définir,  on  prescrit  un  traitement  insuffisant.  Pour  obvier 
à  cet  inconvénient  et  ne  pas  tomber  dans  la  banalité  thé- 
rapeutique, il  est  de  toute  nécessité  de  poser  un  diagnostic 
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complet,  c'est-à-dire  étiolo^que.  Dans  ces  cas  douleuiL,  il  Taut 
prendre  surtout  en  considération  les  circonstances  suivantes: 

4°  Les  antécédenls  qui  se  rapportent  au  développement  de 
la  maladie; 

2*  Les  phénomènes  fébriles  généraux  précédant  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  semaines  même  l'évolution  de  la  kéra- 
tite; 

3"  L'insuccès  du  traitement  lui-même  qui  pourra  aussi  met- 
tre sur  la  voie  du  diagnostic  exact. 

D'après  M.  Galezowski,  dont  nous  venons  de  rappeler  h 
conseils,  beaucoup  d'affections  rebelles  et  dont  la  résistance  à 
toute  médication  ne  saurait  être  expliquée  ni  par  l'Age,  ni  par 
la  constitution,  ni  par  les  maladies  du  sujet,  doivent  rentrer 
dans  cette  catégorie. 

Traitement.  —  Si  l'on  a  recours  aux  moyens  qui  sont  géné- 
ralement recommandés  dans  les  inflammations  aiguës  de  Li 
cornée,  la  gucrison  est  lente  à  obtenir  et  souvent  même  Tin- 
succès  est  complet.  Les  collyres  astringents,  la  poudre  decalo* 
mel  en  insufflation,  les  pommades  mercurielles,  l'atropine  et 
résérine  en  instillation,  les  Tomënlations  chaudes,  n'arrélenl 
pas  les  progrès  de  la  maladie,  l'ulcère  se  forme  malgré  tout  et 
suit  sa  marche  envahissante.  En  un  mot,  la  médication  anti- 
phlogistique  employée  seule  donne  des  résultats  négatifs,  quand 
elle  n'est  pas  nuisible,  surtout  au  début. 

Plus  tard,  les  moyens  chirurgicaux  sont  à  eux  seuls  égale- 
ment impuissants;  la  paracentèse  qui  amène  généralement  «ne 
détente  complète  dans  la  cornée  et  s'oppose  aux  progrès  du 
mal  dans  un  ulcère  rongeant,  loin  de  soulager,  est  suivie  d'une 
aggravation  marquée,  comme  nous  l'avons  vu  dans  l'obs.  XVI. 

La  compression,  au  contraire,  exerce  sur  le  mal  une  in- 
fluence assez  favorable.  Un  bandage  compressif  bien  appliqué 
réussit  souvent  à  déterminer  la  répression  des  abcès  et  à  mo- 
difier heureusement  le  processus  morbide  de  l'ulcère  cornéen. 
On  peut  associer  à  son  action  l'usage  des  topiques,  mais  son 
influence  est  prédominante  et  même  indépendante  des  moyens 
locaux.  Nous  en  trouvons  un  exemple  dans  l'obs.  IIL 
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Le  fait  suivant,  en  parfaite  concordance  avec  les  observa- 
tions que  nous  avons  citées,  et  Texpérience  journalière,  prou- 
vent en  même  temps  et  Tinutilité  de  la  méthode  antiphlogis- 
tique  seule  et  refficacité  du  traitement  qui  combat  la  nature  de 
la  maladie. 


Observation  XVil. —  M.  Lauvenart  est  un  jeune  homme  de  18 
ans  qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé. 

Il  y  a  un  mois  environ,  il  s'est  présenté  à  l'hôpital  Cochin  pour 
une  vive  inflammation  de  l'œil  gauche  avec  maux  de  tête  violents. 
H.  I<^  D'  Després  prescrivit  un  collyre'  au  sulfate  de  zinc  et  l'appli- 
cation d'un  vésicatoire  à  la  tempe  gauche. 

2£  septembre.  Le  malade  a  suivi  ce  traitement  pendant  une  quin- 
zaine de  jours,  se  présentant  régulièrement  trois  fois  par  semaine 
à  la  consultation.  On  essaya  ensuite  les  insufflations  de  poudre  au 
calomel.  Hais  malgré  cette  médication  et  malgré  les  applications 
réitérées  de  sangsues  et  de  vésicatoires  à  la  région  temporale,  Taf- 
fection  oculaire  alla  toujours  en  s' aggravant.  Effrayé  de  se  savoir 
atteint  d'un  ulcère  de  la  cornée,  le  malade  vint  à  la  clinique  de  M. 
Galezowski  le  10  octobre. 

La  conjonctive  est  très  enflamm^'e,  la  photophobie  des  plus  inten- 
ses; les  paupières  sont  œdématiées,  il  existe  un  larmoiement  conti- 
nuel très  abondant  et  très  pénible.  La  cornée  parait  trouble  surtout 
dans  sa  moitié  externe;  vers  la  pupille  on  remarque  un  ulcère  d'un 
millimètre  de  diamètre,  profond,  à  bords  réguliers,  entouré  de  trois 
ou  quatre  petites  ulcérations  punctiformes,  superficielles.  De  plus 
on  note  vers  la  queue  du  sourcil  gauche  et  sur  la  région  malaire  des 
rougeurs  cicatriciellesdissémînées;  les  narines  sontà  demi  obstruées 
par  des  croûtes  jaunâtres  recouvrant  des  bases  rouges  et  saillantes. 

Les  douleurs  circumorbitaires  sont  intenses  et  reviennent  pério- 
diquement vers  le  soir. 

Si  l'on  fait  appel  aux  souvenirs  du  malade,  il  n'hésite  pas  à  dé- 
clarer qu'il  a  senti,  il  y  a  quelques  semainf's,  un  violent  frisson  qui 
fut  suivi  d'un  malaise  général,  d'une  éruption  de  boulons  à  la  face 
et  sur  les  bras,  et  que  c'est  au  milieu  de  ces  troubles  divers  que  son 
affection  oculaire  se  manifesta. 

On  prescrituu  vomitif,  deux  paquets  de  sulfate  de  quinine  à  pren- 
dre Tun  à  trois  heures,  l'autre  à  cinq  heures  du  soir,  tous  les  jours; 
l'instillation  alternative  d'ésérine  et  d'atropine  ;  l'application  d'un 
bandage  compressif  et  des  lotions  chaudes  à  l'eau  de  guimauve. 

Du  il  au  16  octobre,  aucun  changement  à  signaler  si  ce  n'est 
l'apparition  d'un  furoncle  sur  la  pommette  gauche.  La  céphalalgie 
est  continue,  gravative.  On  ordonne  des  frictions  sur  les  tempes  avec 
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pommade.  Vaseline,  40  grammes,  chlorhydrate  de  morphine  0,10 
centigrammes. 

Le  18,  lég^ère  amélioralion;  la  conjonctive  est  moins  rouge,  les 
plus  petites  ulcérations  se  sont  cicatrisées.  On  prescrit:  pommade 
au  précipilé jaune;  continuer  le  traitement. 

A  partir  de  ce  jour  des  modifications  n*ont  pas  cessé  de  se  pro- 
duire et  de  s^accentuer;  la  réparation  de  Tulcère  principal  s'est 
opéré  graduellement  et  vers  le  27  octobre  on  ne  voyait  plus  sur  la 
cornée  qu'une  tache  blanchâtre. 

3  novembre,  la  cornée  est  redevenue  complètement  transparente; 
légère  dépression  au  niveau  deTancienne  ulcère.  Guérisoo. 

En  résumé,  dans  le  traitement  de  Therpès  fébrile  de  la  cor- 
née, les  collyres  à  Tésérine,  à  l'atropine,  etc.,  sont  des  adju- 
vants qu'il  ne  faut  pas  dédaigner;  les  vésicatoires  volants,  les 
dérivatifs,  les  saignées  locales  sont,  dans  certains  cas,  appelés 
à  rendre  d'importants  services;  la  compression  jouit  d'une  uti- 
lité incontestable  et  donne  de  très  bons  résultats;  mais  le  mé- 
dicament par  excellence,  c'est  le  sulfate  de  quinine.  Employé 
à  l'intérieur  plutôt  qu'en  insufflations,  qui  sont  trop  irritantes, 
opportunément  associé  aux  diverses  ressources  thérapeuti- 
ques que  nous  venons  d'énumérer,  il  abrège  toujours  la  du- 
rée de  l'affection  et  hâte  la  guérison. 

N'est-ce  pas  d'ailleurs  l'agent  thérapeutique  qui  répond  le 
mieux  à  l'indication  causale  de  la  maladie?  Tantôt  l'affection 
cornéenne  n'est-elle  pas  l'expression  d'u  ne  fièvre  essentielle,  et 
tantôt,  dans  la  majorité  des  cas,  hâtons-nous  de  le  dire,  n'est- 
elle  pas  lamanifestatiou  symptômatiqnederinfection  paludéen- 
ne? Enfin  dans  le  cours  des  complications ,  les  douleurs  circumor 
bitaires  si  fatigantes  pour  le  malade  n'affectent-elles  pas  sou- 
vent une  forme  soit  rémittente,  soit  intermittente  qui,  en  tous 
cas,  rend  l'affection  dont  elles  dépendent  parfaitement  justi- 
ciable de  la  médication  antipériodique?  Dès  lors,  la  prépon- 
dérance d'action  des  préparations  quiniques  n'est-elle  pas  facile 
à  concevoir;  et  doit-on  s'étonner  de  rencontrer  dans  le  plus 
usité  des  fébrifuges  l'arme  thérapeutique  la  plus  puissante,  la 
plus  apte  à  combattre  Therpès  fébrile  de  la  cornée? 
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DESCRIPTION  DE  L'ŒIL  ARTIFICIEL 

ûm  9«etear  H.  PAHSMV. 

Trois  types  d'yeux  artificiels  existent  déjà;  celui  du  docteur 
Rémy,  celui  du  professeur  Perrin  et  enfin  celui  du  docteur 
Landoit.  Les  deux  premiers,  au  moyen  de  cupules  chromo- 
liiho«:raphiées  ou  bien  encore  peintes  à  la  main,  ont  pour  but 
d'apprendre  à  Télève  à  reconnaître  les  principales  maladies 
du  fond  de  l'œil.  Toutefois  l'œil  de  M.  Perrin  a,  sur  celui  de 
M.  Rémy,  Tavantage  de  reproduire  les  trois  anomalies  de  ré- 
fraction au  moyen  de  trois  lentilles.  Le  première  de  ces  len* 
tilles  donne  l'hypermétropie,  la  deuxième,  l'emmétropie  et  en 
la  dévissant  la  myopie  et  avec  la  troisième  on  produit  l'astig-i 
matisme.  Quant  à  Tœil  de  M.  Landoit,  qui  est  la  réalisation 
de  l'œil  schématique  de  Listing,  simplifié  par  Donders,  il  est 
surtout  réservé  aux  expériences  d*optique  physiologique.  Il 
ne  peut  guère  servir  à  l'étudiant  désireux  de  se  familiariser 
avec  l'examen  de  l'œil  soit  par  le  procédé  de  l'image  droite, 
soit  par  celui  de  l'image  renversée. 

Je  présente  aujourd'hui  au  public  médical  un  œil  artificiel 
d'un  nouveau  type  et  qui,  je  l'espère,  sera  bien  accueilli  tant  à 
cause  de  la  simplicité  de  son  mécanisme  que  par  les  services 
qu'il  peut  rendre. 

Il  se  compose  essentiellement  de  deux  tubes  s'engainant 
l'un  dans  l'autre.  Le  tube  interne,  qui  porte  la  lentille,  s'en- 
fonce dans  le  tube  externe  au  moyen  d'un  pas  de  vis  qui  fait 
décrire  à  la  lentille  une  rotation  complète  dans  l'espace  de 
dix  millimètres.  Quand  le  tube  interne  est  enfoncé  à  moitié, 
c'est-à-dire,  quand  le  pas  de  vis  a  parcouru  cinq  millimètres 
de  sa  course,  l'œil  mesure  exactement  22""  ce  qui  corres- 
pond à  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  normal.  On  a  donc  alors 
Temmétropie. 

En  vissant  davantage,  on  raccourcit  nécessairement  Taxe, 
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et  on  produit  différents  degrés  d*hypermélropie  jusqu'à  dix 
dioptries  inclusivement,  ce  qui  correspond  à  l'œil  privé  de 
cristallin.  En  dévissant  au  contraire  on  allonge  Taxe  de  l'œil, 
et  on  produit  différents  degrés  de  myopie  jusqu'à  dix  dioptries 
également.  Une  aiguille  indicatrice,  fixée  au-dessus  de  la  len- 
tille, indique  toujours  sur  le  cadran  E  le  degré  d'hypermétro- 
pie ou  de  myopie  engendré.  Ainsi  donc  l'aiguille  se  trouvant 


à  la  partie  supérieure  du  cadran  quand  l'œil  est  à  l'emmétrcK 
pie  on  raccourcit  l'axe  de  cinq. millimètres  en  la  tournant  à 
droite,  et  au  contraire  on  allonge  ce  même  axe  de  cinq  milli- 
mètres en  tournant  cette  même  aiguille  à  gauche.  L'excursion 
de  l'instrument  fournit  ainsi  dix  dioptries  positives  et  dix 
dioptries  négatives  en  tout  vingt  dioptries  qui  sont  produites 
par  une  seule  lentille. 
Pour  reproduire  la  troisième  anomalie  de  réfraction,  l'aslig- 
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matisme,  j'ai  Tait  placer  en  avant  de  l'œil  deux  tringleties  su- 
perposées et  contenant  chacune  deux  verres  cylindriques  con- 
caves. Ces  deux  tringlettes  glissent  dans  des  rainures  de  façon 
adonner  tantôt  un  verre,  tantôt  un  autre,  et  elles  reposent 
sur  une  pièce  mobile  qui  leur  permet  de  prendre  tous  les 
méridiens  possibles.  Sans  entrer  dans  de  plus  amples  détails 
on  comprend  très  bien  qu'avec  ces  deux  tringleties  on  peut 
produire  dans  n'importe  quelle  direction,  non  seulement  tous 
les  degrés  d'astigmatisme  depuis  une  jusqu'à  six  dioptries, 
mais  encore  toutes  les  variétés  de  cette  anomalie;  c'est-à-dire 
l'astigmatisme  hypermétropique,  l'astigmatisme  myopique  et 
l'astigmatisme  mixte.  Le  cadran,  indépendamment  de  la  gra- 
duation en  dioptries  en  présente  une  autre  en  degrés  indiquant 
toujours  L'axe  des  verres  cylindriques. 

Les  cupules  sont  au  nombre  de  cinq;  la  première  figure  un 
OBil  normal  avec  papille  et  macula,  de  façon  h  faire  voir  leur 
rapport  et  leur  distance  réciproques.  La  deuxième  représente 
un  glaucome  avec  une  excavation  véritable  de  i""  de  pro- 
fondeur. Au  moyen  de  cette  cupule  on  démontre  ce  qu'on  en- 
tend par  déplacement  parallactique,  soit  à  l'image  droite,  soit 
à  l'image  renversée.  Avec  la  troisième,  qui  représente  une 
nevro-rétinite  avec  voussure  de  la  papille,  on  obtient  le  dé- 
placement parallactique  en  sens  inverse  de  celui  fourni  par  le 
glaucome  ;  ces  deux  cupules  ont  aussi  pour  but  d'apprendre  à 
apprécier  la  différence  de  profondeur  de  la  papille  et  de  la 
rétine,  quand  on  examine  l'œil  à  l'image  droite  dans  ces  deux 
maladies.  La  quatrième  contient  une  épreuve  photographique 
de  caractères  de  trois  grandeurs  différentes  et  réduits  70  fois 
(cette  épreuve  est  en  positif  sur  verre). 

Quand  l'aiguille  est  au  zéro  de  la  graduation,  c'est-à-dire 
à  l'emmétropie,  une  personne  emmétrope  doit  pouvoir  lire  ces 
caractères  quand  elle  les  examine  à  l'image  droite  ;  mais  si  elle 
fait  un  effort  d'accommodation  elle  est  obligée  de  faire  passer 
dans  son  ophtalmoscope  un  verre  correcteur  concave  cor- 
respondant à  l'clfort  d'accommodation  qu'elle  a  fait.  Le  but 
de  cette  cupule  est  donc  d'apprendre  à  toute  personne,  dési- 
reuse de  se  familiariser  avec  le  procédé  de  l'image  droite,  à 
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paralyser  sou  accommodation,  et  en  même  temps  à  déterminer 
avec  Tophtalmoscope  à  réfraction,  les  degrés  d'hypermétropie 
ou  de  myopie,  qu'on  produit  à  volonté  avec  Taiguille  de  Tins- 
trument. 

Cette  cupule  qui  est  transparente  sert  encore  à  démontrer 
la  théorie  de  l'image  renversée  ;  pour  cela,  il  suffit  d'éclairer 
l'œil  en  arrière  au  moyen  d'une  lampe  ou  d'une  bougie,  et  de 
placer  dans  le  porte-verre  II,  qui  glisse  sur  la  tringle  I,  uneleo* 
tille  convexe  de  iO  ou  de  15  dioptries,  et  de  recevoir  sur  un 
verre  dépoli  l'image  réelle  et  renversée  de  l'épreuve  photo- 
graphique. On  Tait  voir  ainsi  que  l'image  de  l'emmétrope  se 
trouve  juste  dans  le  plan  focal  de  la  lentille  tandis  que  celle 
de  l'hypermétrope,  plus  grande  que  celle  de  l'emmétrope,  est 
située  au  delà-de  ce  plan  focal;  qu'enfin  celle  du  myope  plus 
petite  que  les  deux  précédentes  se  trouve  en-deçà  de  ce  môme 
plan  focal. 

On  veiTa  en  outre  que  dans  la  myopie  moyenne  et  forte 
l'image  réelle  et  renversée  de  l'œil  se  produit  sans  aucune 
lentille,  et  qu'elle  est  d'autant  plus  petite  que  la  myopie  est 
plus  forte  ;  le  punctum  remotum  est  dans  ce  cas  positif. 

On  peut  encore  montrer  avec  cette  cupule  ce  qu'on  entend 
par  amplitude  d'accommodation,  par  parcours  d'accommoda- 
tion, et  la  différence  qui  existe  entre  ces  deux  choses.  On  peut 
même  en  prenant  l'aiguille  indicatrice  d'une  main  et  en  la 
faisant  tourner  de  gauche  à  droite  mesurer  exactement  son 
amplitude  d'accommodation.  Les  deux  positions  extrêmes  de 
l'aiguille  donnent  alors  le  punctum  proximum  et  le  punctum 
remotum. 

La  cinquième  cupule  contient  un  cadran  horaire  réduit  50 
fois  par  la  photographie  (épreuve  en  positif  sur  verre).  Quand 
cette  dernière  cupule  est  fixée  à  l'instrument  on  se  sert  des 
tringlettes  pour  produire  différents  degrés  d'astigmatisme  et 
on  observe  cet  œil  rendu  astigmate,  soit  à  l'image  droite  soità 
l'image  renversée.  En  examinant  à  l'image  renversée  au  moyen 
d'une  lentille  de  15  dioptries  par  exemple  et  en  recueillant 
l'image  sur  un  verre  dépoli,  on  constatera  en  faisant  succes- 
sivement avancer  et  reculer  le  verre  que  tantôt  c'est  une  ligne 
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qui  offre  le  maximum  de  netteté  et  tantôt  une  autre  ligne  per- 
pendiculaire à  le  première.  (Procédé  de  Javal  pour  diagnosti- 
qaer  l'astigmatisme  à.l  image  renversée.) 

Pour  s'exercer  à  déterminer,  au  moyen  de  l'examen  à 
l'image  droite,  le  degré  d'astigmatisme  engendré,  on  pourra 
se  servir  avantageusement  de  Tophtalmoscope  que  je  viens  de 
faire  construire  et  qui  indépendamment  delà  série  des  verres 
sphériques  convexes  et  concaves  donne  la  série  des  verres 
cylindriques  concaves  qui  suflit  pour  déterminer  et  corriger 
tous  les  cas  d'astigmatisme.  Ces  cylindres  peuvent  être  placés 
dans  tous  les  méridiens.  Cet  ophtalmoscope  sera  surtout  avan- 
tageux quand  on  voudra  examiner  à  l'image  droite  l'épreuve 
qui  contient  les  caractères.  Ceux-ci  ne  pourront  être  lus, 
qu'autant  que  l'astigmatisme  qu'on  aura  engendré  sur  l'œil 
sera  complètement  neutralisé  .par  les  cylindres  de  l' ophtal- 
moscope. 

D'  H.  Parent. 


ÉTUDES  SUR  LES  CATARACTES 

ET  SUR  LEUR  TRAITEMENT 
Par  le   D'  «AI^UZ^lA'liKI  ^ 

c.  Cataracte  capsniaipe  pijpnentaipe. 

Le  voisinage  et  le  contact  de  l'iris  avec  la  capsule  expose 
cette  dernière  à  recevoir  à  sa  surface  des  dépôts  de  pigment, 
et  y  constituer  des  taches  plus  ou  moins  épaisses,  d'une  teinte 
brunâtre.  On  les  observe  habituellement  vers  la  partie  cen- 
trale du  cristallin  et  en  face  de  la  pupille  sous  forme  d'un 
pointillé  très  fin  disposé  en  cercle  correspondant  au  bord 
pupillaire.  Sous  l'influence  de  l'inflammation  de  l'iris,  la  sur- 

1.  Voy.  les  livraisons  de  mars  et  d'avril. 
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face  postérieure  de  celle  membrane,  qui  est  recouverte  d'une 
couche  très  épaisse  de  pigment,  y  laisse  des  dépôts  plus  ou 
moins  considérables  des  cellules  épîthéliales,  dans  les  points 
les  plus  saillants,  formés  par  les  fibres  radiées  et  musculaires 
de  l'iris. Plus  lard,  les  adhérences  iriennes  sont  rompues,riris 
est  dilaté  par  l'atropine,  maislesdépôtspigmeniairessefiient 
dénnilivemonl  et  y  constituent  des  taches  brunes,  sur  la  cap- 
sule, que  nous  désignons  sous  le  nom  des  cataractes  pigmen- 
taires  acquises. 

b.  Les  cataractes  pigmentaires  acquises  sont  de  deux  sortes, 
ou  pigmentaires  simples  ou  pigmentaires  mixtes,  doublées 
d'un  exsudai  plastique  fibrine  plus  ou  moins  épais. 

Les  cataractes  pigmentaires  acquises,  celles  qui  résulieol 
de  rinllammation  de  l'iris,  et- des  adhérences  qui  s'établissent 
entre  la  capsule  et  cette  dernière  membrane,  peuvent  être 
aussi  exemptes  de  toute  adhérence,  car  Tiris  peut  se  détacher 
de  la  capsule,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'ins- 
tillation du  collyre  à  Tatropine. 

On  reconnaîtra  ces  dépôts  par  leur  disposition  régulière  en 
cercle  et  par  la  conservation  de  la  transparence  au  centre. 

Il  existe  d'autres  cas  dans  lesquels,  indépendamment  des 
taches  pigmentaires,  il  existe  des  exsudais  plastiques  lorsque 
rinflammation  a  persisté  longtemps  et  que  la  pupille  a 
pris  des  adhérences  solides  dans  toute  son  étendue  ;  la  ca- 
taracte, dans  ces  cas,  n'est  plus  seulement  pigmentaire,  mais 
elle  est  exsudative,plastique,adhérenté  à  l'iris  et  sillonnée  des 
vaisseaux  qui  proviennent  de  l'iris.  Ces  cataractes  exsudatives 
compromettent  la  communication  de  l'humeur  aqueuse  entre 
les  deux  chambres,  elles  rendent  la  vue  trouble  et  peuvent  i 
la  longue  entraîner  une  cécité  complète  par  une  altération 
consécutive  du  cercle  ciliaire. 

Les  cataractes  exsudatives  ou  membraneuses,  comme 
on  les  appelle  aussi,  compromettent  la  nutrition  de  la  lentille 
elle-même,  qui  devient  peu  à  peu  opaque,  aussi  bien  le  noyau 
que  ses  couches  corticales. 

On  comprend  dès  lors,  très  facilement,  qu'en  présence  de 
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pareils  désordres  secondaires  qui  peuvent  se  déclarer  dans 
une  cataracte  pigmentaire  mixte  ou  cataracte  capsulaire  cxsu- 
dative,  une  iridectomie  pratiquée  de  très  bonne  heure  de- 
vient urgente,  et  plus  tôt  on  la  fait,  plus  on  peut  compter  sur 
les  résultats  satisfaisants. 

Il  existe  encore  une  autre  variété  de  cataractes  pigmen- 
laires,  ce  sont  les  cataractes  pigmentaires  congénitales.  Elles 
sont  relalivemenl  très  rares  et  c'est  à  peine  si  je  les  ai  observées 
elsignalées  dans  mes  livres  d'observations  une  quinzaine  de  fois. 
En  examinant  atrentivement  la  surface  antérieure  ducrislallin 
parTéclaîrage  latéral  et  à  l'aide  d'une  loupe,  on  ydécouvreun 
poinlillé  brunâtre  très  fin,  dans  toute  l'étendue  pupillaire  de 
la  capsule,  et  quelquefois  même  au-delà  de  ces  limites.  Ces  ta- 
ches sont  très  serrées  etelles  forment  un  dépôt  qui  ne  ressem- 
ble en  rien  aux  synéchies  postérieures.  Disséminées  d'un  ma- 
nière uniforme,  en  éventail,  elles  forment  une  membrane  très 
mince  et  qui  gène  à  peine  la  vision.  Le  bord  pupillaire  est 
complètement  libre,  et  l'iris  ne  présente  aucune  trace  d'an- 
cienne altération  ;  du  reste,  les  renseignements  que  l'on  re- 
cueille auprès  du  malade  confirment  cette  supposition  que 
ces  cataractes  ne  sont  que  le  résultat  d'un  processus  patholo- 
gique remontant  à  une  période  quelconque  de  la  vie  fœtale. 
Selon  toute  probabilité,  ces  dépôts  pigmentaires  sont  le  ré- 
sultat d'une  adhérence  qu*aura  contractée  la  membrane  pupil- 
laire avec  la  capsule.  Plus  tard,  celte  membrane  se  résorbe  et 
disparaît,  mais  les  dépôts  pigmentaires  qui  se  sont  produits  à 
la  surface,  restent  plus  ou  moins  marqués  à  la  surface  du  cris- 
tallin pour  le  reste  de  la  vie. 

L'obsei*vation  suivante  peut  servir  d'exemple  de  cette  forme 
de  cataracte  pigmentaire. 

OBSERVATION    II. 

Cataracte  pigmentaire  congénitale  des  deux  yeux. 

M.  M...,  âgé  de  33  ans,  vint  me  consulter  le  5  mars 
1872  et  se  trouve  inscrit  au  n*  2294  de  mon  livre  d'observa- 
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lions.  Ses  yeux  se  faliguenl  et  comme  les  deux  yeux  ne  sodI 
pas  de  la  même  force,  il  vient  demander  qu'on  lui  corrige  la 
vue  par  des  lunettes  appropriées. 

En  examinant  ses  yeux,  je  constate  que  les  deux  crîstalloîdes 
antérieures  ne  sont  pas  transparentes,  dans  toute  l'étenduedo 
champ  pupillaire,  il  existe  un  dépôt  brunâtre,  pointillé,  com- 
posé a  un  nombre  considénble  de  petits  points  bruns,  et  qui 
occupent  au  moins  5  à  6  millimèires  de  diamètre.  Les  con- 
tours de  cette  membrane  pignienlaire  ne  sont  pas  bien 
limités. 

Dans  rinlervalle  de  chaque  point  brun,  on  peut  apercevoir 
par  places  un  petit  voile  fin  grisâtre.  A  la  partie  supérieure 
de  chacune  (le  ces  cataractes  pigmentaires,on  constate  un  point 
blanc,  grand  comme  une  tête  d'épingle,  ressemblant  à  une 
cataracte  pyramidale.  Malgré  ces  opacités,  on  peut  voir  le 
Fond  de  Toeil  très  distinctement,  et  c'est  à  peine  si  la  papille 
optique  »ipparaîl  légèrement  voilée  par  celte  membrane  cap- 
sulaire.  L'acuité  visuelle  est  normale,  Tœil  droit  est  eraraê 
trope,  et  le  gauche  myope  de  —  5%  mais  il  n'y  a  point  de 
staphilome  postérieur.  L'iris  est  normal  dans  les  deux  yeux, 
et'  le  bord  pupillaire  est  complètement  libre.  Le  malade  dé- 
clare n'avoir  j'amais  eu  d'inflammation  dans  les  deux  yeux, 
jamais  de  rhumatisme  ni  de  syphilis.  Avec  les  lunettes  n*â'5i> 
concave  à  droite  et  un  verre  plan  à  gauche,  le  malade  esl 
guéri  et  lit  facilement  des  deux  yeux  et  à  la  distance  de:^â 
^5  centimètres. 


Nous  avons  rencontré  plus  dequinzefoisdescataractesdece 
genre,  et  généralement  la  vue  dans  ces  cas  se  ti'ouve  Irèsbicii 
conservée  ;  souvent  les  malades  ne  se  doutent  point  de  leur 
existence. 

Les  cataractes  pigmentaires  congénitales  ne  constituent 
donc,  selon  nous,  aucune  autre  aiîection  qu'une  anomalie 
provenant  d'un  arrêt  de  développement  et  compliquée  d'uD 
processus  inflammatoire  intra-utérin.  Et  comme  les  anoma- 
lies de  développement  ne  se  rencontrent  pas  généi-aleraeDl 
isolées,  ces  dépôts  pigmentaires  se  rencontrent  presque  tou- 
jours avec  d'autres  anomalies  de  conformation,  soit  dans  le 
même  œil  soit  dans  son  congénère. 

«  Le  fait  suivant  observé  récemment  dans  ma  clientèle  parti- 
culière peut  en  servir  d'exemple  le  plus  concluant  : 
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OBSERVATION. 

Cataracte  pigmentaire  congénitale  avec  hypermétropie  du 
même  odl^  amblyopie  congénitale  avec  strabisme  convergent 
de  l'autre  œil. 


Monsieur  M...  âgé  de  59  ans,  vint  me  consulter,  le  il 
mars  1880,  pour  un  affaiblissement  progressif  de  la  vue, 
qu'il  accuse  depuis  plus  de  15  ans,  (n*  1-40(3  de  mon  livre 
d'observations).  Avant  cette  époque  il  jouissait  d'une  excel- 
lente me,  et  il  pouvait  voir  très  nettement  de  loin  comme  de 
près. 

A  la  suite  d'un  examen  attentif  nous  avons  pu  constater 
l'état  des  yeux  suivant  :  Lœil  droit  est  hypermétrope  de 
2,50  dioptries,  et  étant  en  outre  presbyte,  il  a  besoin  de  se  ser- 
vir de  4,50  dioptries  convexe  pour  la  lecture.  A  l'aide  de  ces 
verres  on  obtient  S=l.  Néanmoins,  lorsqu'on  examine  la  sur- 
face antérieure  du  cristallin  à  l'aide  d'une  forte  loupe  et  de 
l'éclairage  latéral,  on  reconnaît  facilement  qu'il  existe  dans 
une  étendue  double,  du  volume  de  la  pupille  des  dépôtspig- 
mentaires  d'un  aspect  pointillé  très  fm,  et  ne  faisant  presque 
point  de  saillie  à  la  surface.  Le  bord  pupillaire  est  complète- 
ment libre  et  exempt  de  toute  adhérence  ;  l'iris  se  contracte 
régulièrement.  Le  malade  déclare  n'avoir  jamais  souffert  des 
yeux,  si  ce  n'est  il  y  a  38  ans,  de  l'œil  gauche,  à  l'époque  où 
on  lui  a  pratiqué  à  deux  reprises  différentes  la  strabotomie. 
Cet  œil  louche  encore,  mais  pas  plus  de  3  à  4"".  L'intérieur 
de  l'œil  ne  présente  point  de  lésion,  la  papille  et  la  ré- 
tine sont  saines,  le  cristallin  est  tout  à  fait  transparent 
le  malade  ne  distingue  de  cet  œil  que  les  gros  objets, 
mais  il  est  incapable  de  reconnaître  aucune  lettre  ni  avec  le 
tou  sténopelque  ni  avec  des  verres  grossissants. 

Il  est  incontestable  que  cet  œil  ne  voit  pas  en  raison  d'un 
défaut  de  développement  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  et 
l'anomalie  de  l'œil  gauche  coïncide  ici  avec  la  cataracte  pig- 
mentaire de  l'œil  droit,  qui  est  aussi  congénitale. 
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c.  Cataracte»  capsnlalrea  dlaaéiniMéM. 

Celte  forme  de  cataracte  est  encore  très  peu  connue,  â 
cause  d'une  très  grande  ressemblance  qu'elles  présentent  avec 
des  cataiTictes  disséminées  lenticulaires,  et  il  est  très  probable 
que  les  auteurs  l'ont  confondu  avec  ces  dernières  ou  avec  des 
opacités  congénitales  de  la  cristalloide.  Mais  si  on  examine 
attentivement  ces  taches,  rares,  il  est  vrai,  on  se  convainc 
facilement  qu'il  s'agit  là  réellement  d'une  altération  acquise 
de  la  capsule,  et  qui  se  développe  sous  l'influence  de  cer- 
tains phénomènes  morbides  constitutionnels. 

Ces  cataractes  se  présentent  sous  deux  aspects  difTérenlN 
sous  forme  de  taches  rondes  blanchâtres^  on  bien  des  dépot> 
verdâtresy  irrégulièrs,  allongés  ou  angulaires. 

Les  taches  disséminées,  blanchâtres,  sont  ordinairemâil 
très  peu  marquées,  et  se  rapprochent  par  la  couleur  de  h 
teinte  grisâtre;  à  Tœil  nu  elles  sont  à  peine  visibles;  par 
l'éclairage  opthalmoscopique,  même  le  plus  faible,  on  ne  les 
aperçoit  point,  tandis  que,  si  on  concentre  sur  toute  la  sur- 
face de  la  pupille  un  foyer  lumineux  avec  une  loupe,  et  que 
pendant  ce  temps  on  examine  attentivement  toute  cette  sur- 
face éclairée  à  l'aide  d'un  verre  grossissant,  par  exemple  à 
l'aide  d'une  loupe  de  14  dioptries,  on  constatera  des  tacbas 
laiteuses  ou  blanc-grisâtres  de  un  ou  deux  millimètres  de  diih 
mètre,  disséminées  à  la  surface  du  cristallin  et  qui  dépas- 
sent de  beaucoup  le  champ  pupiilaire.  Elles  existent  géoéra- 
lement  dans  les  deux  yeux,  au  nombre  de  5  jusqu'à  12  dans 
chaque  œil. 

Ces  taches  capsulai res  sont  très  probablement  le  résnitii 
d'un  travail  inflammatoire  qui  envahit  simultanément  la  sar- 
race  postérieure  de  la  cornée,  les  couches  superficielles  de 
l'iris  et  la.capsule.  Les  anciens  auteurs  décrivaient  cette fonsa 
particulière  d'inflammation,  occupant  à  la  fois  toutes  ces 
membranes,  sous  le  nom  d^aqtio-capsulitis^  et  je  ne  serais 
pas  éloigné  de  croire,  que  cette  aqico-capsulitu  existe  réelle- 
ment, que  les  dépôts  çapsulaires,   sont  le  résultat  d'une 
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ioflammatîon  qui  s'étend  de  Tiris  à  la  capsule  et  y  laisse  des 
dépôts.  J'ai  rencontré  presque  toujoui*s  ces  opacités  dissémi- 
nées chez  Ifts  femmes,  qui  à  la  suite  de  dysméDorrhée  ou 
aménorrhée  avaient  accusées  des  iritis  lentes  et  chroniques, 
et  chez  lesquelles  on  pouvait  facilement  constater  des  dépôts 
disséminés  du  côté  de  la  membrane  de  Descemet  et  de  la  cap- 
sule. Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  observé  avec 
MM.  Yvert  el  Parent  sur  un  malade  de  ma  clinique,  des  taches 
disséminées  non  seulement  sur  la  cristalloïde  antérieure,  mais 
en  même  temps  des  opacités  analogues  dans  le  segment  pos- 
térieur du  cristallin  de  deux  yeux  qui  pourraient  très  bien 
occuper  la  capsule  postérieure. 

Mais  si  le  fait  de  la  propagation  d'exsudats  jusqu'au  segment 
postérieur  est  un  fait  rare,  l'existence  d'opacités  capsulaires 
disséminées  dans  la  capsule  antérieure,  est  un  fait  relalivenient 
plus  fréquent.  Je  l'ai  rencontré  surtout  dans  certaines  variétés 
d'iritis  séreuses,  où  des  dépôts  analogues  existaient  simul- 
tanément du  côté  de  la  membrane  de  Descemet.  L'iris  était  peu 
injecté  et  non  adhérent,  l'humeur  aqueuse  était  louche,  des 
nombreux  points  de  kératite  ponctuée  s'observaient  dans  la 
partie  inférieure  de  la  cornée,  quelquefois  le  corps  vitré  pré- 
sentait des  flocons  plus  ou  moins  nombreux,  et  la  capsule  était 
recouverte  de  nombreuses  taches  laiteuses. 

Le  fait  suivant  me  parait  offrir  tous  les  caractères  de  cette 
affeclion  : 

OBSERVATION. 

Cataracte  disséminée  capsulaire  avec  kératite  disséminée 
et  iritis  séreuse.  Aménorrhée. 

Mlle  J...,  âgée  de  vingt  ans  toujours  mal  réglée,  perdit  ses- 
règles  à  l'âge  de  dix-neuf  ans  sans  aucune  cause  appréciable, 
et  cinq  mois  après,  elle  a  été  prise  d'une  inflammation  très 
intense  de  Tœii  gauche.  Elle  vint  me  consulter  le  2  décembre 
1872,  le  quarantième  jour  après  le  début  (N"  2968  de  mon 
livre  do'bservalions).  La  jeune  personne  est  très  lymphatique, 
et  d'une  faible  santé,  sans  que  pour  cela  elle  ait  été  atteinte 
d'une  affection  quelconque.  Sa  mère  est  bien  portante  et  bien 
constituée,  mais  son  père  a  une  santé  très  faible,  et  il  est  sujet 
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am  bronchites  chroniques,  ce  qui  ferait  supposer  Texistence 
d'une  prédisposition  phymique. 

La  malade  soufTre  beaucoup  de  névralgies  pérjorbitaires, 
ainsi  que  de  douleurs  très  vives  dans  l'œil.  ATexameaJe 
constate  une  injection  perikéralique  des  plus  intenses,  avec 
œdème  des  paupières;  la  cornée  présente  de  nombreuses 
taches  blanchâtres,  de  la  valeur  d'une  tète  d'épingle  ;  la  cham- 
bre antérieure  est  louche,  la  pupille  est  dilatée  par  Tatropine 
qu'elle  emploie,  depuis  le  débul  de  sa  maladie  il  n'existe  point 
de  synéchies  postérieures,  mais  le  bord  de  la  pupille  paraît 
légèrement  déchiqueté  et  privé  par  places  de  son  rebord 
pigmentaire.  A  la  surface  antérieure  ne  la  capsule,  on  peut 
facilement  découvrir  à  l'éclairage  latéral  et  à  l'aide  d'une 
loupe,  des  nombreuses  taches  pointi liées,  blanc-grisfttres,  très 
peu  prononcées  et  qui  ressemblent  beaucoup  aux  taches  de  la 
cornée.  Le  fond  de  l'œil  ne  peut  être  éclairé  que  très  diffici- 
lement, néanmoins  on  peut  voir  suffisamment  pour  juger  que 
la  masse  du  cristallin  reste  transparente.  L'autre  œil  est  sain, 
et  la  capsule  cristallinienne  est  tout  à  fait  transparente. 

(A  suivre.) 
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Contribution  à  l'étude  du  scotome  scintillant  oa  amanroie 
partielle  temporaire 

Par  le  docteur  RiiFABL  Lopez  Baialt. 

L*étade  de  cette  aifeclion  est  de  date  récente;  confondue  avec 
les  différents  troubles  oculaires  qui  accompagnent  la  migraine, 
elle  fut  d'abord  étudiée,  en  1875,  par  M.  Dianoux,  qui  en  fit  lue 
maladie  oculaire  indépendante  de  la  migraine  et  ayant  pour  siè^, 
l'appareil  conducteur  de  Toeil.  En  1878,  nous  en  avons  fait  une  des 
diiïérentes  formes  de  la  migraine  ophtalmique,  ayant  pour  siège 
la  rétine  et  Pappareil  optique,  et  pour  cause ,  Tirrîtation  des  filets 
nerveux  vaso-moteurs  des  organes  centrauxvisuels  et  de  ses  parties 
périphériques,  produite  par  la  névralgie  d'une  des  portions  de  la 
5»  paire. 

M.  Lopez  Baralt  daus  son  travail  inaugural,  a  voulu  concilier, 
comme  lui-même  le  dit,  par  l'étude  des  causes  qui  peuvent  pro- 
duire TafTection,  ces  deux  opinions  tout  à  fait  opposées,  l'une  vou- 
lant faire  de  Taffection,  une  affection  oculaire  à  part,  l'autre,  ne 
voulant  l'accepter  que  comme  une  des  phases  de  l'accès  de  migraine. 
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Il  croit  aussi  que  Taffection  peut  avoir  pour  siège,  aussi  bien  la 
rétine  que  Tappareli  optique,  mais  pour  lui,  rirritation  des  filets 
vaso-moteurs  des  parties  centrales  et  périphériques  de  l'appareil 
de  la  vision,  a  pour  point  de  départ;  d*un  côté,  la  souffrance  du 
cordon  syropatique  ou  du  centre  cilio-spînal  en  ce  qui  concerne 
le  scotome  scintillant  qui  accompagne  la  migraine,  et  de  Tautre 
cùlè,  rirritation  des  nerfs  de  Testomac  et  de  Tintestin  en  ce  qui 
a  rapport  au  scotome  scintillant,  observé  en  dehors  de  la  migraine. 
Celte  irritation  pouvant  avoir  comme  on  le  voit,  deux  points  de 
départ  différents,  se  réfléchirait  par  l'intermédiaire  des  centres  mé- 
dullaires, sous  forme  d'incitation  vaso-motrice  jusqu'aux  vaisseaux 
de  fappareil  optique  et  de  la  rétine. 

Mais  laissons  parler  l'auteur  : 

c  Cherchant  à  me  rendre  compte  du  mécanisme  par  lequel 
se  produit  le  scotome  scintillant  d'origine  réflexe  intestinale  ou 
stomacale,  j'ai  fini  par  admettre  que  c'est  par  l'intermédiaire  de  la 
moelle  que  l'irritation  se  transmet  jusqu'aux  vaisseaux  de  l'appa- 
reil optique. 

Les  cas  observés  par  Rouget,  Brown-Sequard  et  autres  observa- 
teurs, des  lésions  graves  de  la  cornée  et  du  globe  oculaire,  à  la 
suite  des  lésions  tranmatiques  de  la  moelle  ;  les  cas  que  nous  ob- 
servons tous  les  jours  d'amblyopie  et  autres  troubles  visuels ,  lors 
de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  m'autorisent  à 
croire,  que  daas  le  cas  de  souffrance  de  l'estomac  et  de  l'intestin, 
rirritation  des  nerfs  de  cet  organe  appartenant  au  pneumo-gas- 
trique  et  au  grand  sympathique  se  transmet  aux  centres  médul^ 
laire$  pour  élre  réfléchie  sous  forme  d'incitation  vaso-motrice, 
jusqu'aux  vaisseaux  optiques. 

Telle  est  la  théorie  que  j'adopte  pour  expliquer  le  scotome  scin- 
tillant, lié  aux  troubles  de  la  digestion. 

Le  mécanisme  serait  à  peu  près  le  même  pour  le  scotome  scin- 
tillant accompagnant  l'accès  de  migraine,  seulement,  rirritation 
au  lieu  de  partir  de  l'intestin  pour  se  réfléchir  par  l'intermédiaire 
des  centres  moteurs  de  la  moelle  jusqu'aux  vaisseaux  de  l'appareil 
optique,  partirait  du  cordon  cervical  du  grand  sympathique  ou 
du  centre  cilio-spinal,  pour  déterminer  en  même  temps  que  le  sco- 
tome scintillant,  les  divers  troubles  vaso-moteurs  qui  caractérisent 
l'accès  de  migraine. 

On  sait  en  quoi  consiste  cette  singulière  affection  caractérisée  en 
deux  mots  par  un  scotome,  la  plupart  du  temps  périphérique  et 
avec  tous  les  autres  caractères  du  scotome  nerveux,  suivis  d'un 
sciotillenient  en  zigzags.  H.  Lopez  Barait  donne  dans  sa  thèse  une 
planche  explicative  de  la  dernière  attaque  dont  il  a  souffert  der- 
nièrement. 
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Il  paraîtra  dans  quelque  jours  chez  Téditeur  Doin  l'Atlas  d'ana- 
tomie  pathologique  de  Toeil  de  MM.  H.  Pagenstecliér  et  C.  Genili, 
traduit  sur  l'édilion  allemande  par  le  D"  Parent.  Cet  x\tlas  conlienl 
38  planches  avec  263  figures. 


NÉCROLOGIE 

Nous  avons  à  déplorer  la  perte  d'un  de  nos  éminents  confrères 
de  Bordeaux,  M.  le  docteur  Guépin,  ancien  cher  de  clinique  de 
M.  le  docteur  Desmarres.  Il  a  succombé  à  Tâge  de  48  ans  à  uof 
attaque  d'apoplexie  foudroyante.  Sa  mort  laisse  d'unanimes  reçreis 
parmi  les  nombreux  amis  que  sa  bienveillance  avait  su  lui  acquérir. 

La  science  vient  d'éprouver  encore  deux  pertes  bien  sensibles. 
celle  de  Tiliuslre  professeur  Boll,  décédé  à  Piome  dans  sa 31*  année. 
et  celle  de  Soelberg  Wels,  l'ophtalmologiste  distingué  de  Londres. 
qui  a  succombé  il  y  a  Quelques  mois  dans  toute  la  force  deiipv 

Nous  sommes  redevables  à  Boll  de  l'importante  découverte  do 
rouge  rétinien,  sans  compter  ses  nombreux  ouvrages  sur  l'histolc^e. 

Quant  à  Soelberg  Wels,  il  a  eu  le  mérite  de  vulgariser  par  m 
traité  des  maladies  des  yeux  les  découvertes  modernes  en  ophtal- 
mologie. 

THÈSES  SUI\  LES  MALADIES  DES  YEUX 
Faculté  (le  médecine  de  Paris,  depuis  novembre  1879  jusqu'à  férner  188^- 

Vagnet.  —  De  la  kératite  suppurative, 

Valute.  —  Des  ulcères  de  la  conu'e  avec  hyppopion  chez  les  enfanU. 

Goupillât.  —  Contribution  à  Vélude  de  la  cataracte. 

GoDOT.  —  De  llterpès  fébrile  de  la  cornée. 

Gai'metou.  —  Des  troubles  oculaires  dans  la  paralysie  faciale. 

Tartière.  —  Considérations  sur  la  diplopie  binoculaire. 

Grognot.  —  De  la  congestion  oculaire  ou  péri-oculaire  aiguè. 

SiKORA.  —  Etude  clinique  sur  le  traitement  des  ulcères  rougeanii  dt 

la  cornée. 
Clément.  —  Contribution  à  V étude  du  traitement  de  Vectropion  mugueui 
Mary.  —  Du  nitrate  d'aconitine  dans  le  traitement  des  névralgie 

faciales. 
PuEL.  —  De  la  daciijocystite  et  de  son  traitement. 
Berthelot.  —  Traitement  du  pannus  par  Vinoailation  blennorko" 

gigue  envisagé  particulièrement  en  France. 
Groskost  .  —  De  Vact  ion  ph  ysiologique  de  la  strychnine  et  de  quelque- 

uns  de  ses  composés  comparée  à  celle  du  curare. 
OuTiN.  —  Contribution  à  f étude  de  la  canthoplastie  externe. 


Le  Gérant  :  Germer  Uailuère. 
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A  Monsieur  le  docteur  PareuL  J 

Mon  cher  Confrère,  ^&£Ô^ 

Je  vous  aurais  accusé  plus  tôt  réception  et  lecture  de  votre 
ingénieux  article  sur  la  kératoscopie  publié  dans  le  fascicule 
de  février  1880  de  notre  recueil  d'Ophthalmologie  si  je  ne 
m'étais  malheureusement  trouvé  détourné  par  beaucoup  d'oc- 
cupations de  senice  t;i  de  distractions  personnelles.  C'est  lou- 
jours,pour  un  procédé  nouveau  d'exploration  et  de  diagnostic, 
comme  pour  l'auteur  principal  de  ce  procédé  une  bonne  for- 
tune de  voir  l'un  mis  en  pratique,  étudié,  et  perfectionné, 
l'autre  critiqué  et  éclairé,  s'il  y  a  lieu,  par  un  confrère  et  col- 
laborateur studieux,  attentif  et  préoccupé  avant  lout  de  l'intérêt 
de  la  science  et  des  malades.  En  publiant  mes  articles  j'avais 
ouvert  la  voie  à  des  études  nouvelles  et  à  la  discussion;  mon 
excellent  élève  et  ami,  le  D'.  Mangin  m'y  a  suivi  et  vous  venez 
après,  sinon  avec  des  faits  surajoutés  aux  précédents,  du  moins 
avec  des  réflexions  et  des  explications  qui  ne  peuvent  qu'in- 
téresser vos  lecteurs,  particulièrement  M.  Mangin  et  moi,  et 
élucider  la  question. 

En  retour,  mon  cher  confrère,  permettea-moi  de  vous 
suivre  dans  votre  discussion  et  de  relever  ce  qu'à  mon  sens 
elle  peut  avoir  de  fautif  ou,  du  moins,  de  vous  soumettre  ma 
réponse  à  vos  objections  sur  divers  points  relatifs  à  l'exposi- 
tion générale  du  sujet  traité  par  nous  sous  le  nom  de  kéra- 
toscopie, je  crois  que  le  mieux  sera  de  vous  suivre  pas  à  pas. 

\ous  commencez  par  dire  que  ce  que  j'entends  par  éclai- 
rage direct  a  pris  peu  à  peu,  sous  ma  plume  et  celle  du 
D'.  Mangin,  le  nom  de  kératoscopie.  Soyez  bien  assuré  que  je 
ne  l'entends  pas  ainsi,  car  la  kératoscopie  ne  m'a  jamais  paru 
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et  ne  me  paraît  être  qu'un  des  résultats  de  l'examen  par  éclai- 
rage direct  et  non  cet  éclairage  lui-même,  les  autres résullaL^ 
élant  de  reconnaître  les  altérations  de  la  pupille,  du  cristallin 
ainsi  que  d'une  grande  partie  du  corps  vitré  et  les  anomalies 
delà  réfraction  par  l'aspect  visible  ouinvisibledufondderœil. 

Quant  à  cet  éclairage  direct,  non  désigné  comme  procédé 

d'examen  ophthalmosc  opique  dans  les  ouvrages  de  descriplioD 

et  d'enseignement,  je  le  reconnais  depuis  longtemps  comme 

un  procédé  spécial,  tant  sous  le  rapport  de  l'instrumenlalioD 

qui  ne  comporte  que  le  miroir  seul,  que  sous  le  rapport  du 

manuel  d'examen  et  des  résultats  indiqués  par  lui,  de  soile 

qu'au  lieu  de  trois  procédés  habituellement  décrits  j'en 

compte  quatre  qui  sont  l'éclairage  latéral  et  le  direct,  l'image 

droite  etla  renversée,  ayant  tous  leur  instrumentation  spéciale 

leur  mode  d'emploi  et  leurs  déductions  ou  résultats.  MaL^ 

ceci  n'est  qu'incident  dans  la  question  de  la  kératoscopie,  11 

reste  donc  bien  entendu  que  je  ne  confonds  pas  cet  éclairage 

avec  elle. 

Vous  dites  ensuite  que  le  terme  de  kératoscopie,  appliqué 
au  diagnostic  des  anomalies  de  la  réfraction,  est  impropre  et 
qu'il  en  faudrait  un  autre  tel  que  rétinoscopie  ou  rèfraclc^ 
copie  pour  exprimer  plus  exactement  la  signification  des  phé- 
nomènes offerts  par  l'éclairage  direct  appliqué  exclusivemeot 
à  l'étude  des  ombres  cornéçnnes, 

Pour  que  ce  terme  fut  impropre,  en  partie  ou  tout  à  fait,  il 
faudrait  prouver  que  les  images  aperçues  dans  les  pupilles 
n'eussent  pas  leur  siège  sur  la  cornée  ou  que  la  cornée  n'aidât 
en  aucune  façon  à  les  rendre.  Or  je  me  trouve  obligé,  malgré 
vos  observations  théoriques  et  expérimentales,  de  maintenir 
que  ces  phénomènes,  que  j'ai  décrits  sous  le  nom  d'ombres  et 
d'éclats,  s'inscrivent  à  la  surface  de  la  cornée  et  que,  pour  le 
moins,  la  cornée  est  l'élément  essentiel  de  leur  production. 

Permettez-moi  un  petit  retour  historique  sur  la  découverte 
de  ces  phénomènes. 

Et  d'abord  vous  pensez  bien,  ainsi  que  vous  l'avei  déclaré, 
que  je  n'avais  nulle  connaissance  de  la  note  de  BowinaD 
relatée  par  Donders  en  18G4.  Je  conviens  qu'elle  aurait  pu 
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me  servir  comme  point  de  départ  très  général  et  très  nébuleux 
pour  l'étude  de  ces  phénomènes  ;  mais  convenez  aussi  qu'elle 
n'entre  dans  aucun  détail,  qu'elle  ne  fait  aucune  application 
de  l'ombre  cornéenne  aux  anomalies  principales  de  myopie  et 
d'hypermétropie  et  qu'elle  ne  touche  qu'à  l'astigmatisme  sans 
préciser  lequel,  ou  plutôt  en  ne  supposant  que  l'astigmatisme 
hjpermétropique,  le  seul  où  l'ombre  soit  en  jeu;  car,  dans  le 
myopique,  c'est  l'éclat  cornéen  qui  prend  la  place  et  certaines 
significations  de  l'ombre.  Quelques  lignes  dont  personne  n'a 
compris  la  signification,  qu'aucun  observateur  n'a  appliquées 
et  mises  à  profit  pour  une  étude  descriptive  et  détaillée  ne 
sont  rien  ou  presque  rien  en  présence  des  résultats  multiples 
et  variés  que  j'ai  annoncés  ainsi  que  M.  Mangin.  Du  reste, 
c'est  en  1864  que  j'ai  commencé. à  Alger  des  recherches  sur 
le  diagnostic  de  la  réfraction  à  l'aide  de  l'ophthalmoscopie. 
Je  quittais  à  cette  époque  la  clinique  de  notre  savant  maître 
M.  Desmares  où  j'étudiais  en  commun  avec  Galezowski  déjà 
maître  lui-même. Il  vous  rappellera  qu'à  cette  époque  on  ne 
recherchait  et  on  ne  connaissait  pas  encore  les  anomalies  de 
réfraction  par  l'instrument  de  HelmoUz.  Ce  fut  la  difficulté  et 
la  nécessité  de  les  reconnaître  chez  les  jeunes  enfants,  sur- 
tout dans  les  cas  de  strabisme  naissant  ou  déjà  établi,  qui 
m'amenèrem  à  essayer  celte  voie.  Je  ne  tardai  pas  à  m'aper- 
cevoir  que  Thypermétrope  et  le  myope  laissaient  voir  nette- 
ment leui*s  vaisseaux  rétiniens  avec  le  miroir  seul,  pour  l'un 
de  près  surtout  et  en  image  droite,  pour  l'autre  de  loin  et  en 
image  renversée.  Ce  n'était  pas  de  la  kératoscopie,  cela,  mais 
de  la  rétinoscopie  par  le  réflecteur  seul,  par  l'éclairage  direct. 
J'eus  le  tort  de  ne  pas  publier  de  suite  ces  premiers  résultats  ; 
je  ne  tardai  pas  à  les  trouver  dans  les  publications,  elle  mérite 
d'y  avoir  aidé  m'échappa  peut-être. 

J'avais  alors  un  magnifique  théâtre  d'études  à  l'hôpital  du  Dey 
contenant  en  permanence  de  3  à  400  malades.  Tous  les  matins 
je  les  passais  à  l'examen  ophthalmoscopique  et  de  réfration 
par  10  à  la  fois.  Aussi  à  mes  premières  observations  sur  les 
anomalies  jugées  par  l'aspect  du  fond,  ce  qui  constitue  un 
procédé  de  rétinoscopie  de  l'œil,  je  ne  tardai  pas  en  joindra 
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une  multitude  d'autres  sur  le  même  diagnostic,  obtenues  par 
l'aspect  de  la  surface  de  l'organe.  C'était  la  naissance  de  la 
kératoscopie. 

Ici,  il  ne  s'agit  plus  du  fond  choroîdo-rélinien  aperçu  on 
non  aperçu  avec  le  miroir  seul  en  image  droite  ou  en  ima^e 
renversée;  il  s'agit  de  ce  que  l'on  voit  à  la  surface  derœil, 
sur  la  cornée,  de  l'ombre  et  des  éclats  que  je  persiste  à  dire 
kératiques  et  qui  sont  aperçus  sur  le  fond  rouge  de  l'œil  appa- 
raissant avec  cette  teinte  relevée  à  travers  l'ouverture  pupil- 
laire.  Ce  que  l'on  voit  alors,  en  ombres  et  éclats  plus  ou 
moins  réguliers,  est-il  vraiment  à  la  surface  de  la  cornée,  ou 
provient-il  du  fond  de  l'œil  pour  s'inscrire  sur  la  cornée,  cela 
m'importe  peu  pour  le  moment  ;  il  me  suffit  que  la  cornée 
soit  le  théâtre  direct  ou  indirect  de  ces  phénomènes  pour  que 
leur  description  puisse  se  faire  sous  le  nom  de  kératoscopie 
par  éclairage  direct. 

Mais  il  n'y  a  pas  que  cette  raison  qui  légitime  la  dénomination 
adoptée  par  M.  Mangin  et  par  moi.  Vous  allez  le  voir. 

Mes  premières  observations  ont  été  faites  sur  des  individus 
atteints  de  taches  et  d'inégalités  d'épaisseur  de  la  cornée.  Le 
bariolage  d'ombres  de  teintes  et  de  miroitements  à  tous  de- 
grés d'éclat  y  est  parfois  excessif:  l'examen  direct  par  les  yeux 
et  l'éclairage  latéral  démontrent  parfaitement,  absolumentque 
ces  bariolages  sont  dus  à  des  altérations  de  la  cornée  :  pre- 
mière base  de  la  kératoscopie. 

Je  trouvai  ensuite  des  cornées  décentrées,  caractérisées 
parles  signes  ordinaires  de  la  décentration,  de  plus  par  un 
déplacement  du  pôle,  des  ombres  et  éclats,  correspondant  à  la 
position  anomalique  du  pôle  cornéen.  Aucun  doute,  aucun 
embarras  pour  faire  rentrer  ce  cas  dans  ceux  de  kératoscopie 
et  de  les  rattacher  exclusivement  à  des  états  de  la  cornée. 

Un  jour  je  rencontrai  une  cornée  conique  transparente;  je 
vis  qu'en  outre  d'un  petit  point  brillant  à  son  sommet,  elle 
offrait  un  vaste  éclat  tournant  avec  le  miroir  et,  à  son  coté 
opposé,  un  croissant  mince  et  très  noir  à  la  périphérie,  avec 
adjonction  du  déplacement  habituel  du  pôle  au  sommet  de 
cône  un  peu  en  bas.  J'ai  donc  dû  continuer  à  penser,  à  dire, 
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à  enseigner,  plus  tard  à  écrire  que  ces  divers  aspects  ombrés 
OU  éclatants  dépendaient  de  l'état  de  la  cornée,  d'où  ma  per- 
sistance a  pensé,  à  dire  et  à  écrire  :  kératoscopie,  ou  examen 
des  choses  de  la  cornée. 

Les  auteurs  n*ont  pas  tardé  à  me  fournir  eux-mêmes  des 
témoignages,  et  Donders  parmi  les  premiers.  Ne  dit-il  pas  que 
dans  l'astigmatisme  la  cornée  est  irrégulicre?  or,  dans  ces 
cas,  l'examen  par  le  miroir  seul  tenu  à  distance,  soit  en  éclai- 
rage direct,  indique  des  inégalités  spéciales  dans  l'aspect  ha- 
bituellement régulier  des  miroitements  et  ombres  perçus  par 
la  pupille.  Us  appartiennent  bien  certainement  à  la  cornée: 
donc  kératoscopie. 

Et  ces  cas  d'astigmatisme  sont  bien  plus  démonstratifs  en- 
core quand  on  les  étudie  et  qu'on  les  commente  bien.  En 
voici  un  qui,  dans  les  mouvements  de  latéralité  de  l'éclairage 
par  le  miroir  seul,  donne  un  éclat  vif  à  chaque  extrémité  du 
diamètre  vertical  de  la  cornée,  et  une  ombre  périphérique  aux 
extrémités  du  diamètre  transversal.  J'étudie  le  mode  fonction- 
nel de  l'œil,  il  est  myope  dans  un  méridien  et  hypermétrope 
dans  l'autre,  donc  astigmatisme  mixte;  donc  relation  entre 
l'état  fonctionnel  de  la  vision  et  de  l'état  matériel  de  la  cor- 
née: donc  kératoscopie. 

Mais  si  dans  l'astigmatisme,  l'éclat  dans  un  sens  indique  un 
méridien  myope,  dans  l'anomalie  régulière  l'éclat  dans  tous 
les  sens  indiquera  une  myopie  de  tous  les  méridiens,  égale- 
ment due  à  un  état  de  la  cornée  :  la  kératoscopie  s'applique 
donc  à  la  myopie,  comme  à  Tastigmatisme;  elle  a  la  même 
cause,  qui  est  véritablement  la  cornée.  Inutile  de  faire  cette 
démonstration  pour  l'hypermétrope;  elle  est  la  même,  avec 
la  différence  que  l'ombre  remplace  l'éclat.  Inutile  aussi,  si 
je  ne  me  trompe,  de  chercher  et  d'indiquer  d'autres  preuves 
po\ir  légitimer  la  dénomination  de  kératoscopie  appliquée 
aux  recherches  ayant  pour  but  le  diagnostic  des  anomalies 
visuelles  par  le  moyen  de  certaines  teintes  apparaissant  dans 
réclat  pupillaire. 

Vous  nous  reprochez  aussi  et  encore  plus,  cher  confrère, 
de  rattacher  ces  teintes  à  des  courbures  plus  ou  moins  pro- 
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noncées  de  la  cornée,  plus  grandes  pour  les  myopes,  très 
faibles  pour  les  hypermétropes,  moyennes  pour  les  onmé- 
tropes. 

Avouez,  qu'en  observant  des  images  si  variées,  même  op- 
posées sur  la  cornée,  organe  bombé  et  par  le  moy^  d'un 
éclairage  un  peu  diffus  projeté  sur  elle,  on  est  bien  tenté 
de  croire  tout  d'abord  que  c'est  à  des  différences  de  couibu- 
res  que  sont  dues  ces  variétés  d'ombres  et  d'éclats  dans  leur 
position,  leur  forme,  leur  intensité.  Ce  principe  étant  admis, 
il  ne  s'agirait  plus  que  de  savoir  si  l'aspect  kératoscopiqoe 
signalé  pour  la  myopie,  par  exemple  dépend  d'une  courbure 
moindre  ou  plus  prononcée  de  la  cornée.  11  ne  me  répugoe- 
rait  en  aucune  façon  d'admettre  que  la  courbure  fut  moin- 
dre, ainsi  que  l'indiquent  ou  paraissent  l'indiquer  les  men- 
surations faites  à  l'aide  de  moyens  très  délicats.  Mais  ces 
moyens  ont  pu  induire  les  observateurs  et  les  expérimen- 
tateurs en  erreur.  De  plus,  avouez  encore  que  l'on  était  autre- 
fois et  que  l'on  reste  bien  tenté  de  croire  que  le  d^ré  plus 
grand  de  courbure  de  la  cornée  est  justement  un  des  élé- 
ments de  l'allongement  de  l'axe  aniéro-postérieur  de  rœil, 
et  que  son  existence  est  fort  acceptable  rationne  llementpoor 
l'explication  de  la  myopie.  Cependant,  tout  ceci  n'est  encore 
que  présomption  en  faveur  de  mon  opinion.  Voici  quelques 
raisons  plus  démonstratives. 

Et  (l'abord  j'ai  maintes  fois  vu  que  l'image  d'une  fenêtre 
projetée  sur  la  cornée  (kératoscopie  par  projection  ou  le- 
nestrale)  est  d'autant  plus  petite  que  le  sujet  est  plus  myope; 
d'autre  part  j'ai  reconnu  sur  ces  sphères  miroirs  que  Ton 
▼end  dans  les  foires  et  bazars,  que  plus  elles  sont  bombées 
même  pointues,  plus  l'image  qu'elles  réfléchissent  est  pe- 
tite, absolument  comme  sur  la  cornée.  L'image  la  plus  petite  ^ 
correspondant  au  sujet  le  plus  myope  avait  la  cornée,  la  plus 
courbe  ;  enfm  au  sujet  le  plus  myope  correspond  une  image 
kératoscopique  plus  éclatante  et  plus  lai^e,  et  à  celle-ci  use 
cornée  plus  bombée;  cela  va  de  soi. 

Autre  cas.  Le  kératoscope  est  caractérisé  à  l'éclairaga  di- 
rect par  un  vaste  éclat  suivant  les  mouvements  deTéclaifaie 
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et  par  une  ombre  opposée  en  croissant  éloigné  du  centre  de 
la  cornée  ;  or  cet  aspect  n'est  que  Texagération  de  celui  que 
la  kératoscopie  indique  pour  les  fortes  myopies.  Si  la  cor- 
née est  excessivement  bombée  dans  le  i"  cas,  elle  Test 
notablement  dans  le  second,  en  général.  En  outre  de  ces  té- 
moigHages  dois-je  citer  celui  des  yeux  qui  semble  faire  voir 
chez  les  myopes  une  cornée  plus  bombée  que  chez  les  autres 
personnes?  Encore  un  cas  démonstratif  : 

Un  homme  se  présente  avec  un  leucouie  adhérent,  moyen- 
nement large,  situé  au  bord  interne  inférieur  de  la  cornée 
droite.  Il  y  a  eu  perle  de  substance  et  par  suite  déformation 
delà  cornée.  Elle  est  indiquée  par  Téclairage  direct  comme 
ayant  un  méridien  myope  allant  du  leucoine  au  coté  opposé 
delà  cornée  et  un  hypermétrope  croisant  le  premier  à  angle 
à  peu  près  droit.  L'épreuve  de  lecture  et  des  verres  corrobore 
tout-à-feit  rimpression  recjue  par  la  kératoscopie.  Or,  quelle 
est  la  disposition  réelle  de  la  cornée  ?  FA\e  est  une  sorte  de 
boudin  allongé  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  pres- 
que recliligne  dans  ce  diamètre  oblique,  mais  très  bombé  en 
sens  contraire,  comme  unverrede  lampe,  comme  un  cylindre. 
L'examen  par  Tœil  seul  fait  très  bien  reconnaître  cette  dispo- 
sition. Donc,  à  un  sens  très  courbe  de  lacornée  correspondent 
réclat  et  la  myopie.  J'en  déduis  qu'il  en  est  de  même  dans 
tous  les  sens,  que,  par  conséquent,  ce  sont  les  degrés  de  la  cour- 
bure de  la  cornée  qui  font  les  anomalies  principales.  L'idée 
m'est  venue,  après  la  lecture  de  votre  travail  de  modifier  les 
courbures  de  la  cornée  par  des  pressions  absolument  comme 
elles  l'étaient  dans  le  cas  ci-dessus  par  un  leucoriie. 

Eh  bien  !  ces  pressions  ont  donné  des  résultats  analogue». 
J'ai  feît  ia  première  sur  une  cornée  de  myope  donnant  un 
lai^e  éclat  en  regard  de  l'éclairage  du  réflecteur,  en  compri- 
mant par  rintermédiaire  du  bord  ciliaire  supérieur  la  bulbe 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  cornée,  j'ai  vu  aussitôt  l'i- 
mage kératoscopique  se  modifier  dala  manière  suivante  :  Et 
d'abord  en  faisant  tourner  l'éclairage  j'ai  aperçu  cet  aspect 
d'ombres  et  d'éclats  se  suivant  et  tournant  en  sens  contraire 
de  la  cîrcumduction  imprimée  à  l'éclairage.  J'en  ai  conclu  de 
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suite  que  je  ne  venais  de  rendre  astigmatique  cette  cornée, 
qui  avait  auparavant  une  courbe  régulière  et  identique 
dans  tous  les  méridiens,  et  que  cet  astigmatisme  était  mixte, 
c'est-à-dire  à  un  méridien  peu  courbe  ou  hypermétrope  croi- 
sant uQ  très  courbe  ou  myope.  C'est  l'aspect  habituel  de  ce 
genre  d'astigmatisme  et  de  certaines  altérations  de  surface 
produites  par  des  kératites  étendues.  Le  mouvement  laléral 
imprimé  à  l'éclairage  indique  également  un  méridien  verlicaJ 
myope  à  éclat  et  un  méridien  transversal  hypermétrope  à  om- 
bre périphérique.  Ce  cas  nous  ramène  aussi  à  l'appréciation 
des  courbures  ;  il  est  évident  que  la  dépression  par  le  haul 
créait  un  méridien  vertical  pins  courbe  et  un  transversal  pla< 
aplati,  dans  le  genre  d'un  cylindre  très  arrondi  dans  son  ira- 
vers,  seulement  un  peu  courbe  dans  sa  longueur.  Le  fond  de 
l'œil  n'avait  rien  à  faire  ici. 

Donc  les  éclats  et  ombres  dépendent  d'états  propres  de  la 
cornée  et  sont  en  rapport  avec  des  degrés  différents  de  cour- 
bure de  cette  membrane. 

Tous  les  cas  que  je  viens  de  citer  plaident  directement  en 
faveur  de  mon  opinion  sur  les  degrés  de  courbure  cornéenne 
en  rapport  avec  les  anomalies  de  réfraction.  11  en  est  d'au- 
tres qui  plaident  indirectement  en  montrant  que  l'anoma- 
lie est  parfois  indépendante  de  la  cornée,  ne  relève  pas  d'un 
degré  de  courbure  de  cette  membrane  et  n'a  qu'un  rapport 
négatif  avec  la  kératoscopie,  mais  qu'elle  provient  d'autre 
chose  que  de  la  cornée.  Exemple  : 

Voici  un  jeune  homme  très  hypermétrope,  le  fond  de 
son  œil  est  vu  très  nettement  même  de  loin  et  surtout  de 
près  avec  le  miroir  seul  ;  les  éléments  papille  et  vaisseaui 
paraissent  petits,  ils  se  meuvent  dans  le  même  sens  que 
l'observateur;  un  verre  convexe  n'  14  convient  pour  lJ 
vision  moyenne  et  rapprochée.  Ces»  bien  un  hypermétrope 
.  Mais  la  cornée  indique  un  emmétrope,  c'esl-à-dire  quedaii^ 
le  miroir,  l'ombre  est  centrale  et  se  meut  avec  l'éclairage,  pi- 
votant régulièrement  sur  le  pôle  coi'néen.  Ce  n'est  donc  pas 
la  cornée  qui  est  hypermétrope.  Mais  si,  comme  vous  te 
voulez,  c'est  la  fond  de  l'œil,  myope  ou  hypermétrope,  q»' 
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donne  ces  différents  miroitements,  pourquoi  n'exisleraient-ils 
pas  ici  ?  Vous  ne  savez  que  répondre  à  cela.  Eh  bien!  je  dis 
moi;  que  Thypermélropiechez  ce  jeune  homme  dépend  de 
rinsutlisance  du  cristallin  ;  j'en  ai  la  preuve  dans  la  petitesse 
apparente  des  éléments  du  fond  de  Toeil^  car  ils  sont  vus  à 
travers  un  cristallin  de  dimension  moindre  que  d'ordinaire. 
Vous  voyez  donc  bien  que  ces  reflets  ne  dépendent  pas  de 
l'anomalie  du  fond,  mais  de  celle  de  la  surface,  et  qu'ils  sont 
adhérents  à  la  cornée. 

\ous  voyez  aussi  que  je  ne  me  rends  pas  aux  observations 
de  Donders.  J'ai  toujours  conservé  un  doute  à  leur  égard,  et 
jerae  suis,  depuis  longtemps,  proposé  de  les  vérifier  ou  de 
les  infirmer  à  l'aide  d'une  expérience  consistant  à  prendre 
photographiquement  le  profil  de  cornées  appartenant  à  des 
individus  différemment  doués  sous  le  rapport  de  la  vision,  de 
les  agrandir  dans  des  proportions  notables  etde  mesurer  ainsi 
leur  rayon  d'une  manière  très  exacte.  Je  verrai  bien  si  les 
cornées  de  myope  sont  plates  à  la  Donders  ou  courbes  selon 
la  kératoscopie.  De  même  pour  les  hypermétropes  et  emmé- 
tropes. 

Du  reste  celte  constatation  importe  médiocrement  aux  faits 
révélés  par  l'éclairage  direct  portant  sur  la  cornée  ;  mais  elle 
doit  être  nécessaire  pour  l'explication  de  ces  faits. 

Cette  explication  vous  la  trouvez  dans  l'illuaiination  de  la 
rétine  et  vous  me  la  donnez  assez  longuement  avec  l'appui  du 
raisonnement,  de  la  physique  optique  et  d'expériences  avec 
des  réflecteurs  plans.  Certainement  le  fond  de  l'œil  entre 
pour  quelque  chose  dans  la  production  des  phénomènes  par 
son  illumination,  par  sa  couleur,  mais  je  persiste  à  croire 
que  ces  phénomènes  ne  se  produisent  sous  le  miroir  de  l'ob- 
servateur que  grâce  à  la  convexité  de  la  cornée,  et  qu'ils  ne 
sont  variables  et  correspondants  à  des  états  fonctionnels  diffé- 
rents que  parce  que  les  cornées  sont  elles-mêmes  différentes. 
Vous  le  reconnaissez  pour  l'astigmatisme  ;  vous  le  reconnaî- 
trez certainement  pour  les  décentrations,  pour  les  conicités, 
pour  les  déformations  accidentelles  ou  provoquées  ;  pourquoi 
pas  aussi  pour  les  myopes,  pour  les  hypermétropes  et  les 
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emmétropes?  Gomment  entendrez-voas  les  cas  oa  la  cornée 
donne  l'image  qui  est  pour  vous  le  signe  de  Temmélropie  alors 
que  fœil  est  fonctionnellement  et  rétinoscopiquement  hyper- 
métrope, c'est-à-dire  quand  Taxe  est  court  ou  le  cristallin  peu 
réfringent?  Et,  dans  les  cas  où  le  cristallin  a  été  extrait, 
pourquoi  la  physionomie  kéraloscopique  reste-l-elle  emmé- 
trope? Le  fond  de  l'œil  ne  me  paraît  dons  servir  qu'à  édairer 
les  phénomènes  coméens.  J'ai  cherché  à  repi-oduîrc  ks  as- 
pects kératoscopiques  sur  des  sphères  à  paroi  intérieure  re- 
vêtue de  tain,  en  y  pratiquant  une  sorte  de  pupille  par  grat- 
tage du  tain  et  en  éclairant  modérément  l'intérieur.  J'ai 
obtenu  des  images  peu  distinctes,  mais  analogues  à  celles  que 
le  miroir  forme  sur  la  cornée  humaine,  en  raison  de  la 
courbure. 

Vous  dites  plus  loin,  page  77,  ligne  3,  que  quand  l'ombre 
suit  le  mouvement  du  miroir  (ou  plutôt  du  disque  de  lumière 
diffuse  projeté  sur  l'œil  observé),  on  a  affaire  à  une  myopk 
certaine. 

Voilà  qui  m'étonne  et  même  me  renverse,  ou  plutôt  rea- 
verse  tout  ce  que  j'ai  vu,  analysé  et  décrit,  tout  ce  qu  à  con- 
staté et  décrit  après  moi  notre  confrère  Mangin,  tout  ce  que 
j'ai  montré  et  enseigné  à  mes  élèves  depuis  bien  des  années 
en  obtenant  leur  assentiment  visuel  et  mental  à  chaque  des- 
cription. Mais  vous  dites  exactement  le  contraire  de  ce  que 
vous  pouvez  et  pourrez  constater  dix  fois,  cent  fois,  mille  lob 
vous-même,  c'est-à-dire  que  quand  l'ombre  tourne  avec  le 
disque  le  cas  est  emmétrope  ou  hypermétrope,  que  quand 
c'est  l'éclat  qui  regarde  le  centre  du  disque,  ou  tourne  arec 
lui,  le  cas  est  myope.  Je  ne  comprends  pas  que  des  commen- 
taires théoriques  sur  l'illumination  do  fond,  sur  les  miroirs 
planes  et  concaves,  sur  les  a...  b...  ainsi  que  a*  et  b'  compli- 
qués de  /",  puissent  vous  faire  voir  et  dire  une  chose  si  con- 
traire à  la  réalité.  Oui,  il  n'y  a  que  deux  aspects  kératosco- 
piques principaux,  l'un  où  l'ombre  et  l'autre  ou  l'éclat  se 
déplacent  vers  le  disque  d'éclairage  mis  en  mouvement  sor 
Fœil  examiné,  mais  dans  le  cas  où  c'est  l'ombre,  nous  avons, 
en  pratique  exacte,  distingué  deux  autres  cas,  l'un  où  l'ombre 
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pivote  aa  centre  de  la  cornée  et  qui  correspond  à  l'emmé- 
tropie,  Tautre  où  elle  se  déplace  vei-s  la  périphérie  et  qui  cor- 
respond àThypermélropie,  quand  celle-ci  dépend  de  Tétat  de 
la  cornée,  bien  entendu. 

Une  autre  appréciation  différente  est  celle-ci,  que  vous  re- 
gardez comme  légèrement  myopes  les  yeux  que  nous  quali- 
fions hypermétropes.  Eh  bien,  ni  M.  Mangin,  ni  moi  nous  ne 
démordrons  de  la  conviction  contraire  et  nous  ne  cesserons 
de  faire  les  trois  déclarations  suivantes  : 

l"*  L'œil  emmétrope  a  son  ombre  au  centre  et  tournée  du 
côté  de  Téclairage  ; 
S''  L'œil  hypermétrope  Ta  à  la  périphérie  ; 
3""  Le  myope  a  son  éclat  en  place  de  l'ombre,  tantôt  péri- 
phérique, tantôt  central.  Mais  à  tout  il  y  a  des  degrés,  des 
nuances  et  vraiment,  il  me  serait  bien  pénible  de  revenir  ici 
sur  des  descriptions  trop  techniques,  il  est  vrai,  lorsque  je 
les  ai  faites  pour  la  première  fois  au  Congrès  de  Lille,  mais 
plus  simples  et  plus  claires  dans  mes  articles  subséquents, 
surtout  dans  le  résumé  simplifié  de  Mangin.  Cependant  je  ne 
puis  m'empêcher  de  vous  dire  que  dans  l'œil  légèrement 
myope,  non  par  spasme  accommodatif,  par  excès  de  réfringence 
des  milieux,  par  élongalion  du  segment  postérieur  de  l'œil, 
mais  par  convexité  plus  grande  de  la  cornée,  que,  dans  cet 
œil,  l'éclat  est  périphérique,  en  forme  de  croissant,  suivant 
le  mouvement  imprimé  au  disque  éclairant  et  que,  avec  le 
progrès  de  la  myopie,  il  va  gagnant  vers  le  centre  cornéen  de 
façon  à  l'aborder  dans  les  myopies  moyennes,  à  le  couvrir 
dans  les  myopies  fortes,  après  avoir  ainsi  changé  de  forme  et 
pris  celle  approximative  d'un  triangle.  J'ajoute  que  l'œil  em- 
métrope est  caractérisé  par  une  ombre  centrale,  de  forme 
triangulaire,  embrassant  le  pôle  de  la  cornée  par  son  sommet, 
tournant  régulièrement  sur  ce  sommet  quand  on  fait  tourner 
le  disque  éclairant,  et  que  l'emmétéropie  y  est  d'autant  plus 
absolue  que  cette  ombre  est  plus  prononcée,  mieux  limitée, 
plus  distincte,  ainsi  que  je  l'ai  constaté  souvent  et  que  je  le 
constate  encore  tous  les  jours  par  l'étude  de  la  vision  faite 
après  l'exsunen  kératoscopique. 
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Pour  réduire  les  phénomènes  et  leur  démonstralion  àTétat 
le  plus  simple,  je  conseille  de  se  borner  aux  indications  que 
j'ai  fournies  :  de  lenir  la  figure  de  l'examiné  dans  l'ombre, 
de  se  servir  d'un  miroir  ôoncave  seul  à  dislance  de  60  à  8ô 
centimètres,  sous  un  angle  de  10  à  15  degrés,  de  ne  pa^ 
faire  des  épreuves  variées  avec  un  réflecteur  plan,  avec  des 
verres  concaves  et  convexes,  ni  de  trop  mêler  les  calenls  à 
l'élude  et  à  l'appréciation  des  images  physiques  aloi-s  obser- 
vées sur  les  différentes  espèces  d'yeux  que  l'on  peut  examiner, 
yeux  normaux,  yeux  myopes  el  hypermétropes  à  tous  les  de- 
grés, cornées  décentrées  et  asligmatiques,  cornées  tachées, 
déformées,  et  Ton  convaincra  de  plus  en  plus  que  les  spectres 
d'ombre  et  d'éclat  sont  bien  tels  que  nous  les  avons  successi- 
vement décrits  dans  plusieurs  publications  el  tels  que 
nous  les  réobservons  tous  les  jours.  On  reconnaîtra  encore 
qu'ils  indiquent  très  approximativement  le  degré  plus  ou  moins 
absolu  de  l'état  normal  ainsi  que  le  degré  de  telle  ou  telle 
anomalie;  qu'il  n'est  pas  utile,  pour  des  commençants,  dV 
joindre  des  études  par  changement  de  réflecteur  ou  adjonc- 
tion de  verres  différents,  ce  qui  ne  satisfait  que  des  curiosités 
scientifiques,  trouble  les  appréciations  cliniques  et  complique 
trop  les  démonstralrations  aux  élèves.  Cependant,  mon  cher 
confrère,  je  dois  vous  rendre  cette  justice  que  vous  avei 
étudié  et  décrit  ces  détails  nouveaux  avec  un  très  grand  soin. 

Le  procédé  de  kératoscopie  par  le  réflecteur  seul  indique 
encore,  non  seulement  que  la  cornée  est  le  siège  des  signe 
décrits  par  nous,  et  que  ces  signes  se  rapportent  à  des  étuis 
correspondants  de  la  visidn,  mais  encore  que  leur  absence  si- 
gnale une  autre  origine  aux  anomalies  de  réfraction. 

J'accepte  très  bien  l'explication  de  ces  images  par  rillumi- 
nation  du  fond  de  l'œil  ;  elle  n'est  pas  possible  autrement 
mais  je  persiste  à  croire  et  à  soutenir  que  cette  illumination 
n'offre  les  différents  aspects,.décrits  sous  le  nom  de  kéralos- 
copie,  que  parce  que  la  cornée  les  engendre  par  ses  différences 
propres  de  courbure. 

Avec  les  ressources  d'examens  que  nous  possédons  dans 
nos  hôpitaux  militaires  et  que  je  possédais  notamment  à  Tho- 
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pilai  du  Dey,  où  j'avais  sous  la  main  plusieurs  milliers  de 
malades,  j'ai  employé  plusieurs  années  à  reconnaître  et  à 
préciser  l'existence  et  la  grande  fréquence  des  images  cor- 
nëepnes  par  ombres  et  éclats,  ainsi  que  que  le  rapport  de 
certaines  d'entre  elles  avec  les  emmétropies  et  je  ne  suis 
arrivé  à  les  défmir  et  à  les  décrire  qu'à  force  de  patience,  de 
vérifications  et  d'habitude,  contractée  peu-à-pea,  de  les  voir 
et  de  les  démontrer.  Ce  n'est  pas  en  un  tour  de  miroir,  ni  en 
un  tour  de  plume,  comme  dans  la  note  do  Donders,  que  cela 
s'est  fait  de  ma  part. 

Mais  quand  j'ai  mis  ces  observations  sous  le  titre  général 
deKératoscopie.y  j'avais  en  vue  non  seulement  les  variétés  de 
réfraction,  mais  aussi  les  altérations  de  la  cornée  par  taches, 
facettes,  saillies  locales,  décentrations  accidentelles,  diminu- 
tion d'étendue  et  ectasies,  en  les  réunissant  ainsi  dans  mon 
esprit,  et  plus  brièvement  sous  ma  plume  dans  une  même  ap- 
pellation. Je  les  rattachais  à  la  même  source,  à  la  même  cause, 
c'est-à-dire  à  un  mode  d'éclairage  donnant  dans  tous  ces  cas 
des  variétés  d'ombres  et  d'éclats  dus  à  des  états  coméens 
d'abord,  et  obtenus  par  illumination  du  fond  sur  lequel  ces 
aspects  devaient  se  peindre,  condition  indispensable  et  sine 
qua  non  pour  qu'elles  soient  aperçues  par  l'observateur. 

Je  n'ai  pu,  pour  aucun  motif,  admettre  l'appellation  pro- 
posée par  vous,  celle  de  retinoscopie,  ni  celle  que  j'ajoute 
pour  aller  à  votre  secours  dons  votre  embarras,  réfractoscopie, 
car  à  toutes  les  raisons  que  je  viens  d'indiquer  s'en  joint  une 
autre,  c'est  que  le  retinoscopie  s'adresse  à  toute  une  catégorie 
d'études  et  de  signes,  qui  ont  effectivement  la  rétine  pour 
principe  et  pour  siège^  ainsi  que  toutes  les  recherches  faites 
par  l'image  renversée  et  l'image  droite,  et  même  celles  qui 
sont  faites  par  l'éclairage  direct,  mais  qui  ont  la  rétine,  n'oni 
qu'elle  pour  objet.  En  voici  un  exemple  : 

Quand  on  a  constaté  par  l'éclairage  direct  le  caractère  des 
ombres  et  éclats  de  la  cornée,  on  a  fini  avec  la  kéraloscopie  ; 
mais  rien  n'empêche  de  corroborer  les  notions  obtenues  ainsi 
par  l'examen  de  la  rétine  ou  par  retinoscopie.  Cet  examen 
montre  que  le  sujet  est  myope  si  le  fond  de  l'œil  est  vu  de  loin 
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avec  le  miroir  seul,  et  se  déplace  en  sens  opposé  des  moa- 
yements  que  Ton  fait  soi-même  ou  que  fait  i'œil  ;  Q  montre 
que  l'œil  est  hypermétrope  quand  les  éléments  de  son  fond 
se  voient  en  image  droite  et  se  déplacent  dans  le  même  seos 
que  Tobservateur.  Quand  la  kératoscopie  a  indiqué  un  asti- 
gmatisme bien  accentué,  la  rétinoscopie  indique  dans  les  élé- 
ments du  fond  de  l'œil  des  irrégularités  correspondantes.  La 
papille  sera  oblongue  avec  deux  de  ses  bords  obscurs  et  ses 
bord  opposes  nets;  les  vaisseaux  horizontaux  seront  bromUês 
et  les  verticaux  très  dessinés,  etc..  Les  deux  modes  d'élades 
sont  donc  bien  distincts  l'un  de  l'autre;  ils  le  sont  encore  daos 
ce  que  l'on  pourrait  appeler  la  réfractoscopie,  car  si  tous  deux 
peuvent  servir  à  apprécier  en  partie  l'état  de  la  réfraction,  il 
faut  bien  dire  qu'ils  ne  sont  qu'un  des  moyens,  un  des  pro- 
cédés de  l'étude,  mais  ne  sont  pas  cette  étude  elle-même. 

Je  ne  saurais  achever  cette  lettre  sans  vous  faire  mes  ob- 
servations sur  quelques  points  de  détail  où  nous  différons 
encore  d'opinion.  Et  d'abord,  à  propos  du  procédé  d'examen, 
vous  dites  que  les  résultats  sont  plus  apparents  lorsque  roa 
s'arrange  de  manière  à  avoir  dans  la  pupille  Téclat  plus  blanc 
et  plus  apparent  de  la  papille.  Eh  bien  !  cher  confrère,  renou- 
velez vos  examens  et  vous  verrez  que  généralement,  c'est  l'éclat 
rouge  du  fond  choroïdien  qui  rend  le  mieux  les  ombres  lé- 
gères de  la  surface  de  la  cornée;  que,  souvent,  la  papille  eia- 
vée,  et  à  fond  plus  miroitant  que  de  coutume,  donne  auxima- 
ges  kératoscopiques  un  brillant  trop  prononcé,  et  altère  les 
teintes  délicates  dont  on  a  besoin  pour  le  diagnostic  des  cas 
intermédiaires. 

Vous  dites  aussi  que  vous  préférez  les  mouvements  hiérm 
à  ceux  de  circumduction.  Quand  vous  aurez  acquis  une  très 
grande  habitude  de  ces  examens,  vous  vous  assurerez  que  les 
mouvements  de  côté  et  ceux  en  cercle  sont  également  utiles, 
et  que  même  ceux  en  rond  donnent  le  plus  vite  et  le  mieux 
les  notions  que  Ton  recherche  dans  la  kératoscopie. 

Je  déclare  encore  que  je  ne  suis  pas  satisfait  des  explica- 
tions qui  ont  été  données  des  phénomènes  de  la  surface  lé- 
ratîque.  Je  me  suis  abstenu  d'en  présenter  la  théorie.  Hûs 
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heureux  ou  plus  audacieux  que  moi,  MM.  Landolt  et  Mangin, 
vous  même  après  eux,  vous  en  avez  cherché  et  publié  l'expli- 
cation  ou  la  théorie,  mais  en  la  fondant  sur  une  erreur  que  je 
considère  comme  capitale,  c'est-à-dire  sur  la  production  des 
phénomènes  par  le  fond  de  Toeil.  Or,  je  crois  avoir  prouvé  à 
nouveau  qu'ils  sont  inhérents  à  sa  surface,  que  le  fond  n'y  est, 
comme  le  premier  bocal  venu,  que  pour  l'illumination  ;  que 
par  conséquent,  c'est  sur  la  surface,  sur  la  cornée  et  non  sur 
le  fond,  sur  la  rétine  qu'il  faut  baser  cette  théorie. 

En  cuire  des  raisons  que  je  vous  ai  déjà  indiquées,  en  voici 
une  qui  va  vous  frapper  encore  :  Imaginez  qu'une  lumière 
tombe  sur  une  surface  plate  et  transparente,  ayant  derrière 
elle  une  chambre  habituellement  obscure,  mais  tout  à  coup 
éclairée  à  travers  cette  surface  par  la  lumière  incidente  ; 
croyez-vous  qu'il  se  formera  sur  cette  surface  le  moindre  jeu 
d'éclats  et  d'ombres,  quelques  mouvements  que  vous  m'impri- 
miez à  l'éclairage?  Il  n'y  aura  qu'un  éclat  uniforme  rendant  la 
teinte  du  fond. 

Si  la  cornée  était  plate,  devant  la  pupille,  il  n'y  aurait  donc 
aucun  phénomène  dit  kératoscopique  à  la  surface  autre  que 
l'éclat  uniforme.  Mais  la  cornée  est  convexe.  Et  voici  com- 
ment, pour  être  compris  vite  par  mes  élèves,  je  leur  offre,  non 
pas  cette  théorie,  mais  celle  comparaison  qui  a  le  mérite 
dëtre  simple.  Un  pain  de  sucre  étant  dressé  et  exposé  au 
soleil,  il  offre  une  moitié  éclairée  et  une  ombrée.  S'il  pivote 
ou  si  l'éclairage  tourne  autour  de  lui,  l'éclat  et  l'ombre  se 
partageant  le  contour  par  moitié,  tournent  régulièrement, 
ïun  précédant  l'autre,  quand  le  cône  est  régulier.  Mais  si  la 
surface  du  pain  est  irrégulière,  l'éclat  et  l'ombre  perdent  leur 
disposilion  symétrique.  Toutes  les  surfaces  irrégulières  offrent 
ce  spectacle,  d'éclats  et  d'ombres  multiformes.  Regardez  le 
fond  d'une  assiette  commune  placée  entre  la  lampe  et  vous, 
sous  une  incidence  favorable,  vous  y  apercevrez  ces  bariola- 
ges, les  uns  brillants,  les  autres  obscurs,  résultaint  de  l'irré- 
gularité de  la  surface.  Le  fond  n'existe  pas,  il  n'y  est  pour 
rien. 

Eh  bien!  c'est,  sous  une  comparaison  grossière,  ce  qui  se 


Digitized  by 


Google 


336  SIBILLE 

passe  à  la  surface  de  la  cornée  dans  les  cas  de  facettes,  de 
creux,  d'élevures,  de  taches;  également  dans  les  cas  de  mé- 
ridiens inégaux  et  de  courbures  inégales  de  la  totalité  de  la 
surface  chez  les  différents  individus. 

Mais  ma  prétention  aux  explications  ne  dépasse  pas  cetle 
comparaison.  Quand  je  cherche  pourquoi  tel  côté  de  la  cornée 
est  ombré  dans  l'hypermétropie  et  brillant  dans  la  myopie, 
pourquoi  l'ombre  est  centrale  dans  Temmétropie,  je  ne  me 
rends  plus  compte  de  ces  phénomènes.  Cette  théorie  physique, 
c'est-à-dire  celle  du  jeu  des  ombres  et  éclats  sur  les  surfaces 
différemment  bombées,  m'échappe,  non  pas  que  j'aie  employé 
beaucoup  de  temps  à  les  deviner,  mais  parce  que  leur  expli- 
cation me  laisse  indifférent  eLque  je  préfère  le  fait  à  la  théo- 
rie. Je  serai  cependant  fort  heureux  que  Ton  put  faire  me 
clarté  évidente  dans  cette  partie  restée  obscure  de  la  qviesiion 
étudiée,  décrite  et  maintenue  par  moi  sous  le  nom  de  kéra- 
toscopie. 

Veuillez  agréer,  cher  confrère,  l'expression  de  mes  senti- 
ments les  plus  sympathiques. 

D'    F.    CUIGNET. 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  CONJONCTIVITE 

ET 
d'une  inoculation  SPOxNTANÉE  VARIOUQUE  DE  LA    FACE 

Par  le  d«cteiir  SIBILI.B 

Dans  le  cours  de  la  variole  et  dans  la  période  d'éniption, 
des  désordres  plus  ou  moins  graves  peuvent  se  déclarer  sur 
les  yeux  des  malades,  suivant  le  degré  de  malignité  du  raal,el 
surtout  de  confluence  des  pustules  à  la  face. 

Dans  les  cas  ordinaires,  une  conjonctivite  intense  avecpho- 
tophobie,  gonflement  des  paupières,  etc.,  est  la  règle.  ^^ 
conjonctives  sont  comme  les  autres  muqueuses,  atteintes  i^ 
bonne  heure.  Dans  les  cas  graves,  les  ulcères  peuvent  envahir 
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rapidement  la  cornée,  et  en  dépit  de  toute  intervention,  ame- 
ner les  perforations  les  plus  étendues.  Ce  qui  est  plus  rare, 
c'est  l'apparition  de  phénomènes  inflammatoires  dans  la  pé- 
riode de  la  convalescence.  C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  voir 
dernièrement  à  la  clinique  de  M.  Galezowski  un  cas  d'iritis 
gauche,  suite  de  petite  vérole,  chez  un  monsieur  L...,  mar- 
chand devins  (n*"  du  Constilt.,  56,661). 

L'observation  que  nous  rapportons  aujourd'hui,  et  qui 
nous  a  paru  intéressante,  est  celle  d'une  conjonctivite  surve- 
nue à  la  suite  d'inoculation  accidentelle  du  virus  variolique  à 
la  face. 

Louise  B...,  femme  de  ménage,  34 ans,  se  présente  le  5  mai 
à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine  pour  une  conjonclivile  de 
l'œil  droit.  La  muqueuse  est  très  rouge,  très  vasculaire,  pré- 
sente cette  couleur  lie  de  vin  et  ce  boursouflement  fendillé 
particulier  aux  conjonctivites  spéciales,  avec  aplatissement  des 
milieux  transparents,  sans  que  nous  ayons  pu  voir  une 
goutte  de  pus;  rien  sur  la  cornée  et  dans  l'iris. 

A  la  partie  inféro-externe  de  lajouedumême  côté  se  trouve 
une  pustule  parfaitement  caractérisée  par  une  escarre,  entou- 
rée de  petites  vésicules  contenant  un  liquide  musco-purulent 
louche.  Toute  la  région  correspondante  de  la  joue  est  empa- 
lée» et  la  chaîne  ganglionnaire  du  cou  est  prise  et  douloureuse 
à  la  pression.  Evidemment,  l'inflammation  de  l'œil  est  la  con- 
séquence de  cet  ulcère.  Mais  qu'était  cet  ulcère? 

L'idée  de  pustule  maligne  fut  bien  vile  écartée,  d'abord  à 
l'aspect  de  ce  bouton  ne  présentant  point  d'auréole  inflam- 
matoire, et  de  la  souplesse  relativement  bien  conservée  des 
tissus  immédiatement  dans  le  voisinage,  mais  surtout  par 
suite  des  renseignements  obtenus.  La  malade  nous  apprend, 
en  effet,  que  ce  bouton  qu'elle  a  à  la  joue  et  sa  conjonclivile 
se  sont  déclarés  il  y  a  huit  jours  et  en  même  temps.  Elle  avait 
été  employée  à  nettoyer  la  chambre  d'une  dame  morte  de  la 
variole,  et  à  ce  moment,  elle  se  souvient  qu'ayant  une  légère 
écorchure  sur  la  joue,  l'un  des  domestique  qui  l'aidait  lur 
avait  fait  la  plaisanterie  de  lui  passer  sur  la  figure  le  drap 
souillé  dans  lequel  était  la  défunte. 
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Il  y  avait  donc  eu  là  une  véritable  inoculation  du  virus  va- 
riolique,  ayant  déterminé  une  véritable  pustule,  présentant 
du  reste  tous  les  caractères  du  bouton  variolique. 

La  marche  de  la  maladie  le  prouverait  au  surplus.  Au  dé- 
but, la  pustule  avait  déterminé  un  gonflement  de  toute  la  ré- 
gion avec  chémosis  anormaux,  empâtement  prononcé  du  cou 
et  gau(j;lions  enflammés.  Tous  ces  phénomènes  inflamma* 
toires,  dont  le  maximum  d'intensité  avait  eu  lieu  du  troisième 
au  quatrième  jour  de  Tinoculation,  avaient  bien  diminué  à 
partir  du  sixième  jour;  et  huit  jours  après  les  premiers  acci- 
dents, époque  à  laquelle  nous  voyons  la  malade  pour  la  pre- 
mière fois,  elle  ne  présente  plus  guère  que  les  symptômes  de 
sa  conjonctivite,  et  son  bouton  de  variole  entrant  <ûuis  la  pé- 
riode  de  dessèchement,  Tempâtement  ganglionnaire  et  celui 
des  tissus  voisins  tendant  également  à  disparaître,  le  diagnos- 
tic est  donc  certain. 

Le  traitement  de  la  conjonctivite,  des  plus  violentes  du 
reste,  fut  donc  institué,  sans  plus  s'occuper  de  ce  qui  en  était 
la  cause  : 

Application  de  sangsues  et  traitement  ordinaire  de  la  con- 
jonctivite, usage  de  Tatropine; 

Cataplasmes  et  pommade  camphrée  Sur  Tulcère. 

Une  remarque  qu'il  est  bon  de  faire,  quoiqu'elle  soit  en 
dehors  du  sujet,  est  la  suivante  : 

La  malade  qui  portait  cette  pustule  avait  été  revaccinée  il  y 
a  deux  ans  avec  succès.  Si,  malgré  cette  revaccination,  elle  n'a 
pas  joui  de  l'immunité  absolue,  il  faut  avouer  que  l'empoison- 
nement a  été  réduit  au  minimum  d'action. 

M.  Pasteur  citait  récemment  à  l'Académie  des  sciences  un 
fait  qui  lui  a  été  communiqué  par  M.  Brouardel,  et  qui  prouve 
qu'un  même  sujet  peut  être,  à  plusieurs  reprises,  vacciné  et 
variole.  Est-ce  que  notre  observation  ne  rentrerait  pas  dans  le 
même  cas  ? 

D'    SiBILLE. 
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ÉTUDES  SUR  LES  CATARACTES 

ET  SUR  LEUR  TRAITEMENT 

(SuUe.) 
Par  le  B'  c;AE.BB«^rfiKi. 

Be  rîngamnmtion  de  la  capsule. 

n  existe,  comme  nous  l'avons  exposé  précédemment,  une 
altération  simultanée  de  la  capsule  avec  celle  de  l'iris  cl 
de  la  cornée  dans  certaines  variétés  d'iritis  séreuse,  et  on  doit 
se  deniander  si  cette  altération  disséminée  de  la  capsule  n'est 
pas  de  nature  inflammatoire,  et  si  on  ne  peut  pas  conclure  de 
là  que  la  capsule  puisse  s'enflammer  comme  les  autres  mem- 
branes de  l'œil  et  donner  lieu  à  des  capsulites  et  des  phakitis. 

Déjà,  M.  Muller  '  avait  trouvé  des  cas,  dans  lesquels  il  y 
avait  des  cellules  de  nouvelle  formation  à  la  surface  interne 
de  la  capsule. 

En  se  basant  sur  les  recherches  de  Muller  ainsi  que  sur  ses 
propres  observations,  IwanoH"  conclut  que  le  cristallin  peut 
s'enflammer.  Sur  296  cas,  en  eiïet,  de  cataractes,  examinés 
par  lui,  il  a  trouvé  dans  18  cas  l'existence  de  produits  de 
r inflammation  dans  la  capsule;  soit  que  cette  inflammation 
se  fût  propagée  par  voisinage  de  l'iris  dans  des  cas  d'idoclio- 
roïdite,  soit  qu'elle  fût  le  résultat  d'une  pression  intra-ocu- 
laire  exagérée  dans  les  cas  des  tumeurs  intra-oculaires^. 

Ainsi,  rien  que  la  présence  des  cellules  de  nouvelle  forma- 
lion  est  pour  cet  auteur  une  preuve  incontestable  de  l'inflam- 
malion  de  la  cataracte,  d'autant  plus  qu'il  a  trouvé  dans  des 
cas  de  traumatisme  oud'iridochoroidites  des  globules  de  pus  à 
Fîntérieur  de  la  cavité  capsulaire. 

Mais  en  est-il  réellement  ainsi,  que  les  globales  de  pus  aient 

i.  Huiler,  Heinrich  gesammelte  u.  hiaterlassene  ScbriiftoQ  zur  Aoat.  u. 
Phjsiol.  des  Auges,  Bd  I,  p.  277,  1872. 

2.  IwanofT,  Beitrag  zur  patholog.  Anal,  des  Horiih.  und  Ltnsenepilhels. 
Pagenstecber  KIîq.  fieobacht,  111,  p.  141. 
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apparu  spontanément  dans  le  cristallin,  ou  bien  n*est-il  pas 
plus  naturel  d'admettre  avec  M.  Becker,  que  ce  pus  est  venu 
de  riris  enflammé,  et  qu'il  se  soit  introduit  dans  la  cavité  c<ip- 
sulaire  à  travers  une  plaie  ou  déchirure  spontanée  de  la  cap- 
sule? Je  penche  pour  l'opinion  de  M.  Becker,  et  je  pense  qu'on 
ne  peut  pas  comprendre  que  le  pus,  apparaisse  spontanément 
dans  l'intérieur  du  cristallin,  autrement  que  par  migration,;! 
moins  qu'il  y  ait  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ducôiô 
de  la  capsule,  et  alors  il  y  aura  inflammation  et  formation  du 
pus  à  la  surface  externe  de  la  capsule.  Pendant  toute  la 
période  inflammatoire  de  la  capsule,  il  peut  arriver  que  les 
cellules  épilhéliales  qui  tapissent  la  surface  postérieure  de 
cette  même  capsule,  subissent  de  leur  côté  une  altération  par 
voisinage  et  par  irritation,  qui    facilement  peut  se  tran- 
smettre de  la  surface  antérieur  à  la  surface  postérieure.  • 
L'existence  d'une  capsulite  simple  ou  d'une   irido-capsu- 
lite  ne  me  paraît  pas  douteuse,  car  nous  avons  trouvé  desca>, 
avec  le  concours  de  M.  Laleux,  et  plus  anciennement  encore 
de  MM.  Hache  et  Baraquer  (de  Barcelone),   dans  lesquels  la 
capsule  adhérente  présentait  au  microscope  des  vaisseaux,  ei 
des  globules  lymphoïdes  et  du  pus  à  sa  surface,  ce  qui  s'expli- 
que facilement  par  les  adhérences  contractées  entre  l'iris  et 
la  capsule.  Du  reste,  la  présence  d'une  simple  adhérence  enlrc 
l'iris  et  la  capsule  est  encore  une  preuve  que  les  deux  sur&ces 
sont  enflammées.  Une  adliérence  ne  pourrait  pas  s'établir,  si 
de  deux  membranes  qui  se  trouvent  en  contact,  une  seul'' 
était  enflammée.  Mais  on  comprend  aussi  très  bien,  quesiufl^^ 
capsulite  se  produit  par  le  contact  de  l'iris  enflammé,  ilp»'"' 
se  faire  qu'une  composition  vicieuse  de  l'humeur  aqueiistv 
amène  des  perturbations  spontanées  dans  la  transparence  de 
la  capsule,  et  les  dépôts  qui  en  résulteront  amèneront  un  gon- 
flement ou  épaississement  de  la  capsule  dans  son  épaisseur  et 
des  modifications  nutritives  analogues  à  ce  qu'on  observe 
dans  les  tissus  enflammés.  Dans  cet  état  de  choses,  l'iris  pre/i- 
dra  facilement  des  adhérences,  et  on  aura  alors  des  syne- 
chies  postérieures  avec  des  phénomènes  plus  marqués  ei  p'«^ 
accentués  de  capsulite. 
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Tout  traumatisme  prédisposera  encore  davantage  au  déve- 
loppement des  phénomènes  de  la  capsulite,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin.  L'observation  suivante  démontre  la  possi- 
bilité de  développement  des  vaisseaux  sur  la  caspule. 

OBSERVATION. 

Vascularisation  de  la  capsule  dans  un  cas  d'irilis  chronique 

(S""  9401  de  mon  livre  d'observation).  Garçon  X...  âpé  de 
16  ans,  me  fut  amené  à  la  consultation  le  21  avril  1877.  Il 
présentait  une  cataracle  adhérente  dans  Tœil  gauche  ;  l'iris 
était  changé  de  couleur,  il  accusait  une  teinte  verdàtre  et 
présentait  à  sa  surface  en  haut  et  en  bas  des  vaisseaux  vascu- 
laires,  qui  s'étendent  en  faisceaux  très  fins  depuis  la 
jrrande  circonférence  jusqu'au  bord  pupillaire,  dépassent  ce 
dernier  et  se  répandent  en  petits  filets  vasculaires,qui  sillon- 
nent sur  touJe  l'étendue  de  la  capsule.  La  perception  lumi- 
neuse est  faible,  et  les  phosphènes  existent  à  peine,  le  globe 
de  rœîl  présente  une  diminution  de  densité.  L'exlraction  de 
la  cataracte  avec  sa  capsule  a  été  pratiquée  le  2  mai  de  la 
même  année  sans  accidents.  La  guérisona  été  obtenue  au  bout 
de  12  jours,  mais  la  vue  est  restée  très  faible  à  cause  des  nom- 
breux flocons  qui  remplissaient  le  corps  vilré.  L'examen 
microscopique  de  la  capsule  montre  la  présence  des  nombreux 
vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

Des  cataractes  capsulaires  verdàtres. 

Il  existe  encore  une  autre  variété  d'altération  spontanée  de 
la  capsule,  ce  sont  des  dépôts  verdâtres  à  la  partie  centrale  de 
la  cristalloïde  antérieure,  cataractes  capsulaires  verdâtres. 

Celte  forme  d'altération  n'a  pas  été  jusqu'à  présent  décrite, 
à  ce  que  je  sache,  non  seulement  au  point  de  vue  microsco- 
pique mais  même  sous  le  rapport  symptomatologique.  Et 
pourtant  l'aspect  de  ces  opacités  est  tellement  caractéristique 
et  différent  de  toutes  les  autres  opacités,  qu'il  est  impossible 
de  ne  pas  voir  là  une  variété  de  maladie  à  part,  qui  est  due 
très  probablement  à  une  altération  de  nutrition  et  un  dépôt 
des  sels  composés  de  margarates  ou  de  cholestéarates. 

Les  signes  qui  caractérisent  ces  cataractes,  sont  les  sui- 
vants : 
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A  la  surface  antérieure  et  au  centre  de  la  capsule,  on  cons- 
tate des  dépôts  verdàlres,  de  forme  irrégulîère  le  plus  son- 
vent  angulaires.  A  côté,  on  trouve  d'autres  taches  plus 
petites,  d'une  forme  arrondie,  semblables  aux  cataractes  dissé- 
minées, i)résentant  aussi  la  couleur  verdâtre  bien  accentuéf, 
de  la  nuance  de  vert  émeraude.  Ces  taches  paraissent  loutà 
fait  superficielles,  néanmoins  elles  doivent  plutôt  être  rappor- 
tées à  la  surface  postérieure,  épithéliale  de  la  cristalloîde.  Ces 
opacités  sont  quelquefois  isolées  et  indépendantes  de  toute 
altération  des  fibres  cristalliniennes  ;  dans  d'autres  cas,  on  Ie$ 
voit  se  produire  dans  les  cristallins  cataractes  et  où  les  couches 
corticales  ont  subi  quelques  alléralions  de  transparence. 

Jusqu'à  présent,  je  n'ai  rencontré  la  cataracte  verdâtre  que 
5  fois  chez  quelques  malades  qui  présentaient  cette  altération, 
j'ai  pu  observer  des  phénomènes  de  rhumatisme,  de  la  gouire, 
et,  chez  quelques-uns  d'entre  eux,  les  urines  contenaient  l'ex- 
cès des  sels  phosphaliques  et  de  la  bile. 

Voici  un  fait  de  ce  genre  : 

« 

OBSERVATION. 

Cataracte  capsulaire  verdâtre. 

Mlle  P îig«;e  de  vingt-sept  ans,  vint  me  consulter  le  i9 

août  4879,  et  fut  inscrite  au  n°  13,206.  En  apparence  d'une 
bonne  constitution,  mais  se  plaignant  depuis  plusieurs  années 
de  névralgies  à  la  tète  et  intercostales  pour  lesquelles  elle  a 
usé  beaucoup  de  remèdes  entre  autres  du  Bromure  de  pota5- 
sium.  Depuis  un  an,  sa  vue  a  commencé  à  baisser,  dans  l^s 
deux  yeux;  à  une  certaine  distance  surtout,  elle  ne  voit  pas 
aussi  bien  qu'avant.  Elle  lit  encore  très  bien  et  sans  didiculté 
tous  les  caractères,  mais  son  acuité  visuelle  est  descendue  à 
S  =  3/4,  elle  grand  jour  la  fatigue  beaucoup.  A  l'exaraen 
par  l'éclairage  latéral,  nous  constatons  la  présence  sur  la 
capsule  des  deux  yeux  des  taches  verdâtres  bien  prononcées, 
surtout  dans  l'œil  droit.  Ces  dépôts  présentaient  la  forme  d'un 
petit  pointillé  dans  l'œil  gauche  gui  était  moins  affecté,  tan- 
dis que  dans  l'œil  droit  ils  avaient  l'apparence  d' exsudais 
verdâtres,  irréguliers,  avec  des  contours  angulaires.  Le  reste 
du  cristallin  est  normal. 
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Uefxamen  des  urines  fait  par  M.  Sonnerai  sur  mon  invita- 
tion montre  la  présence  de  3,75  de  phosphates,  et  de  la 
bile  en  assez  grande  quantité.  Y  a-t-il  une  relation  quel- 
conque entre  la  composition  vicieuse  de  Turine  et  l'aité- 
ration  de  la  capsule  ?  Il  est  difficile  de  se  prononcer  d'une 
manière  positive  à  cet  égard,  tant  qu'on  aura  pas  l'occasion 
d'examiner  ces  cataractes  au  microscope. 

Cataracte»  capsulaires  traumatiqués* 

Les  blessures  de  la  capsule  sont  de  différentes  sortes;  les 
unes  sont  très  petites,  linéaires,  ou  en  forme  de  point, 
lorsquelles  sont  produites  par  un  instrument  piquant,  et  elles 
peuvent  alors  se  cicatriser  et  ne  laisser  qu'une  petite  tache 
opaque  à  la  surface.  L'opacité  capsulaire  restera  alors  sta- 
tionnaire  et  ne  se  modifiera  point,  à  moins  qu'un  nouveau 
choc,  et  un  coup  ne  se  produise,  ou  qu'un  corps  étranger  qui 
est  resté  dans  la  plaie,  ne  se  soit  déplacé  était  réouvert  la  plaie. 

Les  faits  de  la  cicatrisation  spontanée  de  la  plaie  capsulaire 
ne  sont  pas  très  rares,  et  on  se  demande  par  quel  processus 
pathologique  cette  cicatrisation  se  produit.  Il  est  incontes- 
table que  cette  réparation  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  les  cas, 
où  la  plaie  capsulaire  est  linéaire  et  non  à  lambeaux,  et  où  les 
bords  de  cette  plaie  restent  en  contact.  Très  probablement  il 
se  produit  dans  ces  cas  une  proliréralion  des  cellules  épilhé- 
liales  de  la  cristalloïde  antérieure,  qui  servent  de  moyen 
d'union  entre  les  deux  bords  de  la  plaie.  Ce  travail  d'union 
doit  être  aussi  facilité  par  l'écoulement  du  liquide  contenu 
dans  les  fibres  cristalliniennes^  car  ces  dernières  sont  en 
même  temps  plus  ou  moins  profondément  touchées  par  la 
blessure.  Becker*  raconte,  qu'il  a  vu  chez  Leber  des  prépara- 
tions des  blessures  de  la  cristalloïde  cicatrisée,  et  où  les 
cellules  épilhéliales  sont  restées  intactes,  mais  on  voyait  dans 
Tancienne  plaie  une  substance  homogène,  étamorphe,  sem- 
blable à  la  substance  capsulaire. 

I.   Becker.  Handb.  d.  gMammt.   A«g«fih.  GrMfe  v.  Saemiieh.  BdV,  p.  17d. 
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Les  choses  ne  se  passent  pas  de  la  même  façon,  lorsque 
la  plaie  capsulaire  occupe  une  élendue  un  peu  grande,  ou  que 
la  plaie  forme  un  lambeau.  Les  bords,  dans  ces  cas,  s'^écar- 
tent  plus  ou  moins  fortemenl,  les  fibres  cristalliniennes 
se  trouvent  alors  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  en  contact 
avec  rhumeur  aqueuse,  qui  les  imbibe,  les  macère,  distend 
leur  parois,  les  rompt  par  places,  et  les  rend  troubles,  opa- 
lescents. Selon  que  le  cristallin  est  mou  ou  dur,  la  désagré- 
gation marche  plus  ou  moins  rapidement;  les  parties  infiltrées 
el  ramollies  devenant  plus  volumineuses  et  ne  pouvant  pas  se 
maintenir  à  leur  place  relativement  restreinte,  s'échappeal 
de  kl  cavi^  capsulaire,  en  y  formant  une  espèce  de  bou- 
chon blanc,  tenant  par  son  pédicule  à  la  masse  cristalli- 
nienne;  au  boutdc  quelques  jours,  ce  magma  se  détache,  et 
tombe  en  bas  de  la  chambre  antérieure  où  il  se  résorbe  com- 
plètement. L'imbibition  ne  s'arrête  pas  là,  les  couches  sous- 
jaccntes  subissent  les  mêmes  altérations  et  si  le  cristallin  est 
mou,  comme  chez  les  enfants,  il  pourra  se  résorber  tout  en- 
tier, de  sorte  qu'il  ne  restera  du  cristallin  que  quelques  débris 
au  voisinage  de  l'équateur  et  la  capsule  qui  va  s'enrouler  sur 
elle-même,  formera,  avec  la  cataracte  capsulo-lenticulaire 
secondaire.il  importe  beaucoup  de  noter  que  la  capsule,  dans 
ce  cas  devient  opaque  non  seulement  au  voisinage  de  la  plaie, 
mais  qu'elle  s'opacifie  progressivement  dans  toute  son  élendue, 
tantôt  par  la  prolifération  des  cellules  épithéliales,  tantôt  par 
des  dépôts  de  sels  phosphatiques,  de  choleslérine.  Les  cata- 
ractes secondaires,  que  nous  voyons  survenir  après  l'extrac- 
tion de  la  lentille,  n'ont  à  proprement  parler  d'autre  signifi- 
cation pathologique,  que  les  cataractes  traumatiques,  avec 
celte  différence  qu'elles  surviennent  souvent  après  une  irilis. 

L'examen  histologique  des  capsules  ainsi  altérées  démontre 
qu'elles  sont  devenues  striées  et  lamellaires,  couvertes  par 
places  de  cristaux  de  différents  sels.  Un  fait  est  certain  :  c'est 
que  tandis  que  les  couches  corticales  peuvent  toutes  se  résorber 
dans  l'humeur  aqueuse,  la  capsule,  au  contraire,  ne  se  ré- 
sorbe jamais.  Une  capsule  opaque  devient  au  contraire,  par 
Buite  du  travail  régressif  ci-dessus  indiqué,  plus  consis- 
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iante,  et  ne  peut,  par  conséquent,  être  autrement  guérie 
que  par  l'exlraclion  ou  la  descision,  ce  qui  la  fait  déplacer  et 
éloigner  du  champ  pupillaire. 


Patfeiologie  et  mode  de  développement  de»    cata- 
ractes lenticulaire». 

Les  cataractes  lenticulaires  sont,  en  général,  le  ré- 
sultat de  la  dégénérescence  régressive  des  fibres  cris- 
lâlliniennes,  qui  commence,  comme  nous  Tavons  vu  plus 
haut,  de  très  bonne  heure,  à  peu  près  vers  Tâge  de 
vingt-cinq  ans.  C'est  surtout  dans  les  enveloppes  des  fibres 
prismatiques  qu'on  voit  apparaître  le  processus  dégénératif 
sous  forme  d'une  plus  grande  densité  et  d'épaisseur  plus 
marquée ,  relativement  à  leur  contenu.  Les  parois  des  fibres 
ci'istalliniennes  deviennent  aussi  moins  transparentes,  poin- 
lillées ,  comme  cela  avait  été  signalé  par  Ritter.  L'altération 
sénilc  commence  donc  de  préférence  dans  le  centre  du 
crislallin,  et  elle  s'avance  progressivement  vers  la  périphérie; 
s'il  n'y  a  point  de  complication  du  côté  du  processus  nutritif, 
la  sclérose  sénile  marchera  très  lentement  pendant  des  an- 
nées, les  couches  corticales  continueront  presque  jusqu'au 
dernier  jour  à  se  nourrir  sans  subir  de  macération.  La  cata- 
racte sera  dure,  consistante,  le  noyau  aura  l'aspect  gris 
jaunâtre,  que  l'on  distinguera  facilement,  même  à  l'œil  nu, 
surtout  à  travers  une  pupille  dilatée. 

Les  altérations  que  subissent  les  fibres  cristalliniennes  sont 
très  intéressantes  à  étudier  ;  elles  ont  été  très  bien  exposées 
dans  le  Traité  de  Mackenzie^  traduit  par  VVarlomont  et  Teste- 
lin.  Lorsqu'on  examine  les  fibres  isolées,  on  les  trouve  par 
places  rétrécies,  ailleurs  gonflées,  épaisses  et  arrondies.  Dans 
les  intervalles  des  fibres,  on  trouve  une  masse  uniforme,  très 
réfrangible,  et  que  Virchow  a  décrite  sous  le  nom  de  myéline. 
11  est  très  probable  que  cette  masse  est  constituée  par  le  con- 
tenu des  fibres  cristalliniennes. 

Souvent  on  trouve  dans  les  intervalles  des  fibres  cristalli- 
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niennes,  du  dépôt  phosphalique  ou  calcaire.  Au  premier 
abord,  on  ne  trouve  pas  des  cristaux  calcaires,  mais  on  les 
voit  apparaître  dès  qu'on  ajoute  de  Tacide  oxalique  ou  un  peu 
d'ammoniaque. 

Le  cristallin  peut  subir  aussi  une  dégénérescence  osseuse. 
Wagner*  était  le  premier  qui  ait  signalé  cette  altération. 
Lobmaycr  a  aussi,  de  son  côté,  rapporté  un  cas  de  dégéné- 
rescence osseuse  du  cristallin.  Enfin,  dans  un  Atlas  tout  ré- 
cemment publié  par  Panas  et  Remy  *,  nous  trouvons  une  ma- 
gnifique planche  représentant  une  ossification  du  cristallin. 
A  ce  sujet,  je  partage  complètement  l'avis  du  docteur  Becker, 
que  l'ossifiralion  ne  peut  se  produire  que  lorsque  l'organe  se 
trouve  en  contact  avec  la  couche  vasculaire  de  l'œil.  11  faut 
donc  admeltre  que,  dans  les  cas  rapportés  par  les  auteurs  de 
Tossification  du  cristallin,  la  capsule  est  restée  ouverte  dans 
un  point  quelconque  de  sa  surface,  et  s'est  trouvée  ainsi  en 
contact  avec  les  vaisseaux  soit  de  l'iris,  soit  de  la  choroïde. 

Les  altérations  que  nous  avons  décrites  jusqu'à  présent 
sont  dues  en  partie  à  la  sclérose,  et  en  partie  î  différentes 
autres  causes.  11  faut,  en  effet,  tenir  un  grand  compte  des  al- 
térations de  nutrition  qu'on  voit  se  produire  sous  rinfluence 
des  différentes  affections  oculaires,  et  qui  peuvent  accélérer 
ou  ralentir  le  processus  exosmotique  et  endosmotique  de  la 
lentille.  Et  ici,  en  premier  lieu,  nous  devons  signaler  les  causes 
constitutionnelles,  ensuite  les  maladies  du  cercle  ciliairtei 
de  la  choroïde,  puis  les  altérations  de  la  capsule  crislalU^ 
nienne,  et  en  dernier  lieu  les  efforts  exagérés  de  Piucùmnuh 
dation. 

Examinons  successivement  chacune  de  ces  conditions,  et 
voyons  de  quelle  façon  elles  peuvent  agir  sur  le  développement 
des  cataractes. 

a.  Les  causes  constitutionnelles  y  les  dyscrasies  du  saqg, 
syphilitiques,  goutteuses,  glyconisiques  et  albuminuriques, 
en  modifiant  la  composition  de  toutes  les  boroeurs  de  l'orga* 

1.  Wagner,  GoeUing.  Ann.  1851,  p.  109 

S.  Panas  et  Remy,  Anatomie  pathol.  de  Van\.  Paris  1879,  p.  fi. 
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nisine,  doivent  amener  aussi  des  modifications  plus  ou  moins 
marquées  dans  la  composition  de  l'humeur  aqueuse,  qui  est 
un  liquide  nutritif  du  cristallin.  Ce  liquide  qui,  d'après 
Schwalbe,  est  semblable  aux  liquides  lymphatiques,  se  trouve 
dans  la  chambre  antérieure,  comparée  par  cet  auteur  à  un 
sinus  lymphatique,  a  une  composition  défmie,  et  contient  des 
éléments  de  nutrition  pour  le  cristallin  et  la  cornée.  Les  alté- 
rations du  sang  peuvent  modifier  d'une  manière  déravorable 
sa  composition,  et  le  cristallin  ne  recevant  plus  tout  ce  qui  est 
nécessaire  pour  sa  vitalité,  se  détériorera  et  deviendra  trouble 
dans  ses  couches  corticales.  On  verra  ainsi,  à  côté  d'opacité 
sénil  e,  des  stries  opaques  dans  les  couches  corticales  périphé- 
riques, et  la  cataracte  présentera  des  caractères  mixtes,  dure 
au  centre  et  bien  moins  dure  dans  sa  circonférence  et  à  la 
surface. 

La  goutte  et  Varthritisme  doivent  être  considérés  comme 
une  des  dyscrasies  le  plus  aptes  à  amener  des  modifications 
dans  la  composition  des  liquides  nutritifs  de  l'œil,  et  en  effet, 
on  trouve  des  cataractes  mixtes  ou  corticales  chez  les  indi- 
vidus arthritiques  et  goutleux,  comme  on  verra  du  reste  plus 
loin  dans  le  tableau  statistique  que  nous  avons  dressé. 

Les  urines,  chez  les  goutteux,  contiennent  beaucoup  de  sels 
phosphaliques,  calcaires  et  d'urales,  comme  cela  avait  été  dé- 
montré par  Gudd  et  Charcot;  l'élimination  de  ces  mêmes 
sels  se  fait  souvent  par  d'autres  voies  et  par  l'intermédiaire 
des  liquides  de  l'œil,  qui  contiennent  des  urates  et  phosphates 
de  soude. 

Une  composition  vicieuse  de  ces  liquides,  etpar  conséquent 
de  rhumeur  aqueuse,  la  rend  impropre  à  l'accomplissement 
de  son  rôle  nutritif,  de  là  le  trouble  des  fibres  cristalliniennes 
superficielles  ou  cataractes  corticales. 

La  syphilis  prédispose  aussi  au  développement  de  la  cata- 
racte, peut-être  en  partie  par  l'altération  de  l'humeur  aqueuse, 
mais  en  grande  partie  par  une  altération  de  la  choroïde  et  de 
l'iris.  Quoiqu'il  soit  difficile  de  savoir  dans  quels  cas  le  dé- 
veloppement de  la  cataracte  peut  être  rapporté  à  la  syphilis, 
et  nos  recherches  statistiques  ne  seront  que  très  incomplètes 


Digitized  by 


Google 


348  GALEZOWSKI. 

tant  que  nous  n'aurons  pas  trouvé  dans  la  symptomatologie 
des  cataractes  quelques  indications  précises  de  l'aHéralion 
syphilitique  du  cristallin,  néanmoins  j'ai  pu,  dans  plus  de 
trente-cinq  cas,  retrouver  l'influence  certaine  de  la  syphilis 
sur  l'évolution  de  la  cataracte. 

La  glycosurie  prédispose  plus  que  toute  autre  cause  cons- 
titutionnelle au  développement  des  cataractes.  Les  faits,  au- 
jourd'hui, sont  tellement  nombreux,  et  les  recherches  sur 
cette  matière  sont  tellement  concluantes,  qu'il  n'est  pas  pos- 
sible d'en  douter. 

6.  Les  maladies  du  cercle  ciliaire  el  de  la  choroïde  con- 
tribuent pour  une  grande  part  au  développement  de  la  cata- 
racte. On  conçoit  très  facilement  cette  dépendance  entre  ces 
altérations,  lorsqu'on  se  rappelle  que  le  cercle  ciliaire  est  l'u- 
nique organe  sécréteur  de  l'humeur  aqueuse.  Toutes  les /bis» 
par  conséquent,  que  les  portions  antérieures  de  la  choroïde 
et  le  cercle  ciliaire  en  particulier  auront  subi  quelque  altéra- 
tion profonde,  etque  le  mal  se  seraprolongé  un  certain  tentîps, 
on  verra  peu  à  peu  le  cristallin  perdre  de  sa  transparence 
dans  SCS  parties  périphériques.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  se 
former  des  cataractes  corticales  périphériques  d'abord,  et  cen- 
trales ensuite,  chez  les  personnes  atteintes  d'irido-choroîdite 
plastique,  d'irido-cyclite  dysmenorrhétique,  ou  occasionnées 
par  toute  autre  cause,  lorsque  la  pupille  a  été  oblitérée,  et 
que  la  communication  entre  les  deux  chambres  de  l'œil  se 
trouve   interceptée.  Une  irido-choroïdite  qui  se  développe 
dans  un  œil  atteint  d'un  décollement  de  la  rétine,  est  suivie 
invariablement  d'une  cataracte.  Un  glaucome  aigu,  qui  n'a 
pas  élé  arrêté  dans  sa  marche  par  une  iridectomie,  et  dans 
lequel  le  processus  pathologique  atteint  progressivement  le 
cercle  ciliaire,  amène  la  formation  de  la  cataracte. 

c.  Les  altérations  de  la  cristalloïde  antérieure  prédisposent 
à  l'opacificalion  des  fibres  cristalliniennes  et  à  la  formation  des 
cataractes.  Ce  fait  ne  me  parait  pas  douteux,  car  étant  donné 
que  la  capsule  antérieure  avec  sa  couche  de  cellules  épilhé- 
liales,  est  une  membrane  de  nutrition  de  la  lentille  toute 
entière,  rien  n'est  plus  facile  de  comprendre  que  des  lésions 
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plus  OU  moins  étendues  de  la  membrane  nutritive  peuvent 
rendre  les  libres  crislalliniennes  moins  transparentes  et 
entraîner  à  la  longue  leur  opacificalion  générale.  Nous  avons 
observé  bien  souvent  des  cas  dans  lesquels  il  n'y  avait  d'opa. 
que  qu'une  certaine  portion  de  la  capsule,  puis  peu  à  peu 
on  voyait  apparaître  des  points  opaques,  disséminés  dans  les 
différentes  couches  de  la  lentille  elle-même,  qui  aboutissent 
tôt  ou  tard  à  la  formation  d'une  cararacte  complète.  Les  opa- 
cités capsulaires  traumatiqucs,  restent  quelquefois  pendant 
plusieurs  mois  et  des  années  même  sans  que  le  reste  du  ci  is- 
lallin  s'en  ressente,  puis  sans  cause  connue,  les  couches  cor- 
ticales du  voisinage  commencent  à  s*opacifier  et  la  cataracte 
devient  progressive.  Nous  observons  la  même  chose  dans 
certaines  variétés  de  cataractes  capsuîaires  congénitales  et 
dans  les  pseudo-membraneuses.  L'existence  donc  d'une  opa- 
cité capsulaire  quelconque  sans  un  danger  immédiat  pour  la 
vuCy  constitue  néanmoins  une  des  conditions  prédisposantes 
pour  la  formation  de  la  cataracte  lenticulaire. 

d.  Les  efforts  exagérés  d'accomodation,  le  travail  assidu  et 
appliqué  sur  les  objets  très  fins,  la  lecture  des  livres  et  des 
manuscrits  très  fins,  toutes  ces  circonstances  doivent  êiro  con- 
sidérées comme  autant  de  conditions  qui  favorisent  le  déve- 
loppement des  cataractes. 

L'observation  personnelle  que  j'ai  établie  sur  celte  matière 
ne  me  parait  pas  laisser  le  moindre  doute.  5i  on  examine,  en 
effet,  les  personnes  atteintes  des  cataractes  corticales  commen- 
çantes, on  constate  presque  toujours  chez  les  ouvriers  typo- 
graphes, les  graveurs,  chez  tous  ceux  qui  lisent  beaucoup  ou 
qui  sont  employés  dans  des  travaux  de  précision, que Topacifi- 
cation  du  cristallin,  commence  chez  eux  dans  le  secteur  inféro- 
interne  du  cristallin,  et  il  se  passe  souvent  beaucoup  de  temps 
avant  que  le  reste  de  son  tissu  devienne  opaque.  Or,  les  con- 
tractions du  muscle  accommodateur  pendant  l'applicalion  de 
deux  yeux  se  font  en  même  temps  que  la  contraction  du  droit 
interne  et  du  droit  inférieur,  et  celle  pression  exagérée 
de  tous  les  muscles  doit  être  une  des  raisons,  par  laquelle  le 
cristallin  exposé  plus  particulièrement  à  la  pression  des  mus- 
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des  dans  le  segment  inféro-exlerne,  s'opacifie  bien  avant  les 
autres  parties. 

Valeur  sémtolai^qiie  de»  cataracte»  et  levr 
diafBoatic 

Dans  les  paragraphes  précédents  nous  avons  analysé  les  dif- 
férentes variétés  de  lésions  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
un  cristallin  dont  la  transparence  a  été  diminuée  ou  perdue. 
Toutes  ces  lésions,  comme  nous  avons  vu,  portent  le  nom 
de  cataractes,  cette  dénomination  n'a  pourtant  aucun  rap- 
port avec  la  lésion  du  cristallin,  elle  n'est  qu'un  simple 
terme  de  convention,  dont  l'origine  remonte  selon  toute 
probabilité  au  moyen  âge. 

Tandis  que  Galien,  Gelse  et  les  auteurs  arabes  désigna/ent 
sous  le  nom  de  suffusion  l'opacification  de  l'humeur  cristal- 
line, au  moyen  âge  ou  a  comparé  cette  opacification  à  des 
portes  coulisses.  Ambroise  Paré  en  suivant  l'exemple  de  ses 
prédécesseurs  à  traduit  la  suffusion  du  cristallin  par  le  mot 
cataracte,  et  il  dit  :  «  C'est  en  effet  du  sens  de  clôture,  de  cou- 
lisse qui  ferme,  que  le  mot  cataracte  a  passé  au  sens  d'opacité 
du  cristallin.  »  Arlanus  en  1532  publia  aussi  à  Milan  un  ou- 
vrage intitulé: De  suffusione  quant  cataractam  appelant  d'où 
on  pourrait  conclure  que  cette  dénomination  n'était  pas 
encore  vulgarisée,  car  on  la  mettait  avec  suffusion. 

Mais  à  partir  de  cette  époque  la  cataracte  commençait  a 
.remplacer  le  mot  de  suffusion.  Fabrice  d'Aquapendenle* 
déclare  que«  Lai  suffusion  est  aussi  vulgairement  appelée  cala- 
racle,  prenant  ce  nom  de  ces  portes  coulisses  qui  aux  villes 
et  châteaux  tombent  de  haut  en  bas  et  empêchent  le  passage, 
Car  la  cataracte  tombant  de  haut,  à  savoir  de  la  teste  sur  les 
yeux  bouche  le  passage  à  la  lumière  et  à  la  vue  d'où  vient  que 
les  malades  deviennent  aveugles  !  » 

Néanmoins,  chaque  peuple  avait  consacré  une  appellation 
spéciale  à  sa  langue.  Les  Allemands  conservent  jusqu'à 
présent  le  mot  Staar;  les  Polonais  définissent  la  cataracte  par 

1.  (Kuvres  chirurgicales,  Lyon  1666. 
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le  mot  :  Zac'maS  ce  qui  n'a  pas  empêché  de  conserver,  en 
outre,  le  inot  cataracte. 

Jusqu'à  présent,  nous  avons  examiné  les  altérations  du  cris- 
tallin au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  et  nous  avons, 
en  conséquence,  divisé  les  cataractes  en  capsulai res  et  lenti^ 
culaires.  Mais,  au  point  de  vue  pratique  et  surtout  chirurgical, 
ces  divisions  sont  tout  à  Tait  insufTisantes,  car  dans  chacune  de 
ces  deux  grandes  classes,  c;\psulaire  el  lenticulaire,  il  y  a  une 
foule  de  variétés  dont  le  diagnostic  est  indispensable  à  établir 
avant  de  procéder  à  une   opération  et  à  un  traitement  quel- 
conque. 11  n'est  pas,  en  effet,  indifférent  de  savoir  si  la  cata- 
racte lenticulaire  est  congénitale,  traumatique  ou  sénile  ou 
provient  d'une  sclérose.  De  même,  une  cataracte  diabétique  a 
une  toute  autre  signification  qu'une  cataracte  sénile.  U  n'est 
pas  non  plus  indifférent  si  une  cataracte  est  progressive  ou 
stationnaire  ;  si  elle  est  simple  ou  compliquée  d'altérations 
inlra-oculaires  ou  d'adhérences  capsulo-iricnnes.  Toutes  ces 
circonstances,  en  apparence  de  second  ordre,  impriment  à  la 
cataracte  un  caractère  tout  particulier  et  modifient  souvent  du 
tout  au  tout  la  nature  du  mal.  Pour  bien  comprendre  la  mar- 
che et  l'évolution  des  cataractes,  et  pour  arriver  aux  résultats 
satisfaisants  dans  leur  traitement,  il  nous  sera  nécessaire 
d'étudier  en  détails  les  variétés  suivantes  :  cataractes  nucléo- 
laires  ;  cataractes  corticales,  partielles  et  mixtes  ;  cataractes 
molles  et  liquides;  cataractes  traumatiques;  cataractes  con- 
génitales; cataractes  glycosuriques  ;  cataractes  des  syphiliti- 
ques ;  cataractes   glaucomateuses;  cataractes    avec   décolle 
ment  de  la  rétine;  cataractes '^adhérentes,  etc.  Il  faudra  aussi 
eonnaitre  les  divers  modes  d'explorations  des  cataractes. 

AifTérento  procédé»  d'exploration  deo  cataracte»» 

Nous  possédons  aujourd'hui  des  moyens  d'exploration  telle- 
ment perfectionnés  et  d'une  telle  précision  qu'aucune  altéra- 
Lion,  même  la  plus  minime  et  la  plus  subtile,  ne  peut  échap- 

1.  Szokalski,  Wyktad   chorob  Pnygla  du  OcMwego.  Warsxawa,  1869.  U  It 
p.  195. 
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per  à  notre  appréciation.  Néanmoins,  il  existe  des  cas  de 
diagnostic  difficiles  surtout  si  on  n'a  pas  tous  les  moyens 
d'investigation  à  sa  disposition.  Si  on  veut  se  contenter  d'une 
exploration  à  l'œil  nu,  et,  dans  certaines  formes  de  cataractes 
po^érieures,  si  on  ne  dilate  pas  préalablement  la  pupille  avec 
l'atropine,  on  s'expose  à  commettre  des  erreurs  des  plus  gra- 
ves de  diagnostic.  Il  me  suffira  de  ne  citer  ici  que  les  cas  les 
les  plus  fréquents  d'erreur,  pour  qu'on  puisse  comprendre 
combien  il  importe  à  tous  les  médecins  de  se  familiariser  avec 
les  différents  procédés  d'investigation  du  cristallin. 

Dans  un  glaucome  simple,  avec  excavation  de  la  pupille 
et  diminution  notable  de  l'acuité  visuelle,  chez  une  per- 
sonne âgée,  le  cristallin  réfléchit  très  souvent  une  teinte  ver- 
dâtre  qui  peut  faire  croire  à  l'existence  d'une  cataracte  se- 
nile.  Les  mêmes  difficultés  peuvent  se  présenter  aussi  dans 
lesyeux  non  glaucomateux  surtout  si  la  pupille  est  très  ré- 
serrée. 

Dans  ces  conditions,  l'éclairage  ophlalmoscopique  lui-mèine 
donnera  des  résultats  si  peu  concluants  qu'on  rapporterait  vo- 
lontiers, si  l'on  n'y  prend  garde,  le  trouble  visuel  aune  opacifi- 
cation  du  cristallin,  qui  n'existe  point. Les  erreurs  de  ce  genre 
se  rencontrent  encore  assez  souvent,  et  il  me  suffira  de  lap* 
porter  à  l'appui  le  fait  suivant. 

OBSERVATION 

Amblyopie  nicotiniqne  prise  pour  une  cataracte. 

M.  X...,  âgé  de  58  ans,  habitant  une  colonie  française,  nio 
fut  adressé  en  automne  de  l'année  1879,  pour  être  opéré  Je 
la  cataracte.  Il  s'est  présenté  à  ma  consultation,  le  16  septem- 
bre, et  se  trouve  inscrit  au  n*  13294  de  mon  livre  d'observa- 
tions. 11  me  déclare  qu'il  devait  subir  l'opération  de  la  cata- 
racte dans  son  pays  ;  tout  était  déjà  préparé  elle  jour  pris  avec 
le  chirurgien,  lorsque,  sur  les  conseils  d'un  de  ses  amis,  le 
malade  se  décida  de  venir  se  faire  opérer  à  Paris. 

Le  malade  avait  un  affaiblissement  considérable  de  la  vue,el 
copfiptail  à  peine  les  doigts  à  un  mètre  de  dislance  ;  on  cons- 
tate chez   lui  deux  pterygions  internes;  les  deux  pupilles 
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étaient  très  contractées,  et  les  cristallins  présentaient  une 
teinte  gris  verdâtre,  sans  aucune  sirie  corticale  à  l'éclairage 
latéral.  A  l'éclairage  direct  ophlalmoscopique,  le  reflet  cor- 
néen  empêchait  de  distinguer  le  fond  de  1  œil,  mais  dès  que  le 
malade  tournait  son  œil,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  le  reflet 
cornéen  se  trouvait  déplacé;  on  apercevait  très  facilement  le 
fond  de  Tœil  rouge;  le  cristallin  est  complètement  sain  ;  la  pa- 
pille parait  normale  dans  les  deux  yeux,  un  peu  anémique 
dans  sa  moitié  externe.  Prenant  en  considération  tous  les  au- 
tres symptômes  de  la  maladie,  la  présence  d'un  scotome  cen- 
tral, une  dyschromalopsie  partielle,  etc.,  nous  avons  pu 
diagnostiquer  chez  notre  malade  une  arablyopie  nicotinique. 
Et,  en  effet,  c'est  un  négociant  en  tabacs,  et  il  fume  de  qumze 
à  vingt  cigares  par  jour,  quantité  considérable,  surtout  si  on 
prend  en  considération  celte  circonstance  aggravante  que  le 
tabac  des  colonies  est  très  riche  en  nicotine. 


Ainsi  y  voilà  un  individu,  atteint  d'une  amblyopie  nicoti- 
nique  avec  scotome  central,  à  qui  on  aurait  extrait  le  cristallin 
tout  à  fait  transparent  à  cause  d'une  erreur  de  diagnostic, 
tandis  qu'en  le  soumettant  au  régime  sévère  antiloxique,  je 
suis  pan'enu  à  lui  rétablir  l'acuité  visuelle  normale,  et,  au  bout 
de  six  semaines  de  traitement,  il  est  retourné  dans  son  pays 
complètement  guéri.  Ici,  l'erreur  est  impardonnable,  car  elle 
aurait  pu  être  très  facilement  évitée  par  un  examen  métho- 
dique, et,  au  besoin,  avec  une  pupille  dilatée  par  l'atropine. 

Mais  on  rencontre  des  cas  réellement  difliciles,  dans 
lesquels  le  diagnostic  devient  très  embarrassant  et  où  les 
hommes  les  plus  compétents  en  ophtalmologie  ont  commis  des 
erreurs  de  diagnostic  en  méconnaissant  complètement  les  cata- 
ractes ou  en  les  confondant  avec  d'autres  affections,  et  plus 
particulièrement  avec  les  flocons  du  corps  vitré  et  avec  le? 
choroîdites  syphilitiques. 

Ce  sont  surtout  les  cataractes  disséminées  postérieures  et 
polaires  postérieures  qui  présentent  ces  difficultés  :  lors- 
qu'elles sont  peu  développées,  elles  forment  à  peine  une  lé- 
gère ombre  ou  nuage  qui  voile  la  papille,  et  lui  donne  un 
aspect  semblable  de  tous  points  à  celui  de  la  choroîdite  syphi- 
litique. Plus  d'une  fois,  j'ai  été  appelé  à  donner  mon  avis  dans 
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des  cas  semblables,  et  après  avoir  reconnu  la  cataracte,  j^aî 
pu  faire  cesser  le  traitement  antîsyphilitique  auquel  le  ma- 
lade avait  été  astreint  inutilement  pendant  quelque  temps. 

C'est  en  s'inspirant  de  certaines  règles  que  la  pratique  nous 
enseigne  et  en  examinant  surtout  chaque  cas  particulier  au 
point  de  vue   du  diagnostic  difTérentiel,  qu'on  évitera  les 

erreurs. 

Il  existe  plusieurs  modes  d'investigation  des  cataractes, 
r examen  à  Vœil  nu,  à  V éclairage  direct  avec  rophtalmoscope^ 
T examen  à  V éclairage  latéral  et  Vexamenpar  les  symptôma 
fonctionnels.  Par  Tune  ou  l'autre  de  ces  méthodes,  on  peut 
arriver  à  établir  un  diagnostic  assez  exact,  mais  pour  bien  se 
se  rendre  compte  de  tous  les  détails,  on  est  obligé  de  contrô- 
ler ou  plutôt  de  compléter  le  diagnostic  par  les  renseigne- 
ments que  peuvent  nous  fournir  les  différents  autres  modes 
d'exploitation. 

Il  nous  importe  aussi  d'étudier  les  différentes  formes  de 
cataractes  relativement  à  leur  densité.  Lescataractespeuventse 
présenter,  en  effet,  avec  des  densités  des  plus  variées  :  les  unes 
ont  la  consistance  dure  pierreuse,  d'autres  ne  sont  que  d'une 
dureté  moyenne,  semblables  aux  grains  de  riz  peu  cuits,  et 
celles-là  constituent  le  plus  grande  nombre  des  cataractes 
séniles.  Il  existe  encore  des  cataractes  molles,  demi-molles  et, 
liquides. 

La  connaissance  exacte  de  la  densité  et  du  volume  de  la 
cataracte  nous  est  indispensable,  car  selon  la  nature  différente 
de  chacune  d'elle,  nous  sommes  obligé  de  modiûerle  procédé 
opératoire  lui-même. 

11  n'est  pas  toujours  facile  de  diagnostiquer  la  consistance 
et  le  volume  de  la  cataracte,  si  on  n'a  pas  eu  l'occasion  par 
soi-même  de  voir  beaucoup  de  ces  cataractes  avant  l'opération 
et  les  avoir  vérifiées  ensuite  après  leur  extraction.  Néanmoins, 
on  pourra  apprécier  d'une  manière  assez  exacte  la  deosité 
d'une  cataracte  par  l'aspect  qu'elle  présente  à  sa  surfoce 
antérieure.  Examinons  successivement  chacune  de  ces  va- 
riétés. 
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(Test  une  des  formes  (les  cataractes  qui  se  rencontrent  le 
plus  souvent  car  sur  4776  cataractes  que  j'ai  observées  dans 
ma  clinique  ainsi  que  dans  ma  clientèle  particulière,  je  compte 
1646  cataractes  nucléolaires. 

Les  cataractes  dures  nucléolaires  sont  reconnues  facilement 
i  une  simple  inspection  et  à  l'œil  nu,  surtout  lorsqu'elles  sont 
complètes.  On  aperçoit  derrière  la  pupille  un  reflet  ou  une 
tache  grisâtre  ou  gris  jaunâtre  tirant  un  peu  sur  le  jaune 
ambre.  Cette  tache  se  trouve  juste  an  milieu  de  la  pupille  ; 
entre  le  bord  pupillaire  et  la  tache  grisâtre,  il  existe  une 
ombre  noire  projetée  par  le  bord  papillaire,  et  qui  est  d'au- 
tant plus  étendue  et  profonde,  que  les  couches  corticales  an* 
térieures  sont  moins  opacifiées. 

A  certaine  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie, 
les  couches  coiticales  superficielles  se  fendillent  et  s'opaci- 
fient en  formant  à  la  surface  et  au  devant  du  noyau  grisâtre 
des  stries  blanches,  rayonnantes  et  qui  complètent  et  accélè- 
rent le  développement  de  la  cataracte. 

Les  cataractes  nucléolaires  sont  plus  difficiles  à  diagnosti* 
qner  au  début  de  leur  évolution.  A  l'œil  nu  et  à  l'éclairage 
latéral,  c'est  à  peine  si  on  remarque  un  léger  changement  de 
couleur,  et  qui  peut  être  trompeur  et  n'être  qu'un  reflet  nor- 
mal des  cristallins  séniles.  C'est  par  l'éclairage  direct  avec  le 
miroir  ophtalmoscopique  qu'on  peut  reconnaître,  quoique 
non  sans  peine,  l'opacifîcation  du  noyau  à  son  origine.  Mais, 
à  cet  effet,  on  devra  se  servir  d'un  très  faible  éclaii^age,  d'une 
simple  bougie,  par  exemple,  comme  cela  est  conseillé  par 
Desmarres  père,  ou  d'un  miroir  à  court  foyer  du  docteur  Pa- 
rent, ou  d'un  miroir  plan  de  Panas.  La  lumière  projetée  sera 
très  faible  et  l'ombre  grise  de  la  cataracte  ressortira  davantage 
sur  le  fond  de  l'œil  pâle  et  faiblement  éclairé.  Avec  une  pu- 
pille bien  dilatée,  on  apercevra  une  ombre  grisâtre  ronde  au 
milieu  du  fond  rouge.  Cette  ombre  est  bien  nettement  limitée 
dans  ses  contours;  la  papille  optique  apparaît  nuageuse  à  tra- 
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vers  la  partie  centrale,  opalescenlc  du  cristallin,  elle  apparaît 
net  le  si  on  la  regarde  à  travers  les  parties  périphériques  du 
cristallin  qui  conservent  leur  limpidité  parfaite. 

La  sclérose  des  fibres  eristalliniennes  commence  vers  Vâge 
de  25  ans,  surtout  dans  la  portion  nucléolairc.  Mais  si  on 
examine  le  degré  d'accommodation  chez  les  enranls,  on  s'aper- 
cevra facilement,  comme  dit  Donders,  qu'à  partir  de  9  à  10  ans 
la  densification  du  crisUUin  devient  déjà  très  marquée.  C'est 
une  densification  physiologique  et  où  la  transparence  reste 
intacte.  Mais  avec  Page,  à  partir  de  48  ans,  cette  sclérose  peut 
amener  une  altération  de  nutrition  et  opacification  de  ses 
fibres  aboutissant  à  la  formation  des  cataractes  nucléolaircs. 

Les  couches  périphériques  s'opacifîant  progressivement  du 
centre  vers  la  périphérie  sans  former  des  stries;  dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  avec  le  noyau  opaque  et  jaunâtre,  on  roitse 
dessiner  les  opacités  corticales  rayonnantes  de  distance  à  dis- 
tance et  à  des  différentes  profondeurs. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  la  cataracte  marche  très  len- 
tement; souvent,  au  bout  de  10  ou  15  ans,  elle  n'est  pas  en- 
core cojnplètement  formée.  Et  comme  les  parties  périphé- 
riques conservent  leur  transparence  relative,  il  enTésuIte,pour 
les  malades,  cette  conséquence  favorable,  c'est  qu'ils  ne  per- 
dent pas  la  vue,  non  seulement  pour  se  conduire,  mais  même 
pour  lire  et  écrire,  en  se  rapprochant  de  très  près  du  livre  et 
en  évitant  une  trop  vive  lumière. 

Je  donne  des  soins  avec  le  D' Empis  à  un  homme  de  lettres 
des  plus  distingués,  M.  L...,  qui  me  consulte  pour  ^vue, 
depuis  plus  de  12  ans;  sa  vue  s'était  troublée 5  ou  6  ansavant 
qu'il  soit  venu  me  voir  pour  la  première  fois.  Il  est  atteint 
d'une  cataracte  nucléolaire  double  qui  ne  s'étend  aux  couches 
corticales  que  très  lentement,  puisque,  après  17  ou  18  ans, 
sa  vue  n'est  pas  encore  complètement  couverte;  il  peut  encore 
lire  et  écrire,  et  se  conduit  encore  quoique  très  difGcilemeflt 
dans  les  rues.  Mais  cette  conservation  de  la  vue  est  due  aussi, 
en  grande  partie,  à  l'instillation  du  collyre  d'atropine  que  je 
lui  ai  prescrit,  et  dont  il  se  sert  une  fois  tous  les  cinq  ou  six 
jours,  depuis  une  dizaine  d'années.  En  dilatant,  en  effet,  arti- 
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ficiellement  la  pupille,  on  laisse  pénétrer  les  rayons  lumineux 
dans  le  fond  de  l'œil  à  travers  les  parties  périphériques  res- 
tées encore  transparentes  au  cristallin;  ce  qui  suffit  souvent 
et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à  la  vision.  On  doit 
pourtant  savoir  que  l'usage  trop  fréquent  et  prolongé  du  col- 
lyre à  l'atropine  n'est  pas  exempt  de  danger,  car  il  peut  don- 
ner lieu  à  une  irritation  plus  ou  moins  grave  de  la  conjonc- 
tive et  même  à  un  ectropion,  comme  cela  est  arrivé  juste- 
ment l'année  dernière  à  mon  malade.  Nous  avons  été  oblige 
de  suspendre  pour  quelque  temps  l'atropine,  et  de  la  rem- 
placer ensuite  par  la  duboisine. 

Les  cataractes  nucléolaires  peuvent  prendre  un  développe- 
ment beaucoup  plus  rapide,  si  les  couches  corticales  périphé- 
riques s'opacifient  simultanément  avec  la  sclérose  du  noyau; 
on  verra  alors  se  former  des  opacités  rayonnantes  à  la  surface 
de  la  périphérie  du  cristallin  qui  intercepteront  les  rayons  lu- 
mineux. Un  développement  simultané  d'opacités  corticales  et 
nucléolaires  constitue  des  cataractes  mixtes  dont  la  consis- 
tance est  un  peu  moins  dure  que  des  cataractes  nucléolaires 
simples.  Ces  dernières,  en  effet,  sont  dures,  consistantes,  uni- 
formes dans  toute  leur  épaisseur  et  se  laissent  retirer  tout 
d'une  pièce;  les  dernières,  au  contraire,  ont  une  consistance 
dure  au  centre,  et  moitié  moins  consistante,  souvent  même 
molle  à  la  périphérie.  Celte  différence  de  densité  a  une  très 
grande  importance  pratique,  elle  nous  permet  de  compter  sur 
une  sorte  de  broiement  des  couches  périphériques  et  une 
sortie  facile  du  cristallin  dans  l'opération  d'extraction,  même  à 
travers  une  plaie  relativement  plus  petite  que  le  volume 
du  cristallin;  tandis  que  la  cataracte  nucléoiaire  simple  est 
uniformément  dure  dans  toute  son  étendue,  et  elle  ne  s'en- 
gagera pas  dans  la  plaie  si  cette  dernière  n'est  pas  suffisam- 
ment large. 

Les  cataractes  dures  ou  mixtes  ne  débutent  pas  toujours 
d'une  façon  identique,  et  leur  aspect  ophtalmoscopique  est 
de  plus  varié.  Tantôt  par  le  segment  postérieur  que  la  maladie 
débute  et  on  voit  apparaître  une  cataracte  corticale  posté- 
rieure ou  polaire  postérieure;  tantôt  le  noyau,  dès  le  début, 
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devient  noir  opaque,  el  cette  opacité  oe  fait  que  gagner  e 
tensilé  ;  la  cataracte  devient,  avec  le  temps,   compiétemeat 
noire. 

Lorsque  l'opacité  prend  naissance  dans  la  zone  périphé- 
rique du  cristallin,  on  voit  alors  des  stries,  des  triangles  noirsy 
se  dessiner  sur  le  tond  rouge. 

Chacune  de  ces  formes  de  cataractes  a  une  signification 
pathogénique  différente;  la  marche,  révolution  ainsi  que  la 
durée,  varient  dans  chacune  de  ces  formes,  c'est  pourquoi 
il  est  de  la  plus  haute  importance  pratique  de  définir,  dès 
l'origine,  la  forme  sous  laquelle  elles  se  présentent. 

Le  caractère  dominant  des  cataractes  séniles  est  l'opacifi- 
cation  du  noyau.  On  la  reconnaît  par  la  présence  au  fond  de 
la  pupille  d'une  tache  foncée  brunâtre  ou  d'un  gris  sale  parti- 
culier se  rapprochant  de  la  teinte  jaune  ou  jaune-veidâtré. 
Une  ombre  noire  projetée  par  l'iris  entoure  de  tous  côtés 
cette  tache,  et  souvent  dans  cette  même  ombre  on  dislîngue 
des  rayons  ou  stries  blanches  qui  indiquent  TopacificaticMi 
simultanée  des  couches  corticales.  Le  trouble  de  la  vue,  dans 
ces  cas,  est  d'autant  plus  prononcé  que  Topacité,  s'étend 
davantage  vers  la  périphérie.  En  dilatant  la  pupille  avec 
l'atropine  on  éclaircit  souvent  très  sensiblement  la  vue. 

Avec  l'ophtalmoscope  on  éclaire  les  parties  périphériques 
du  fond  de  l'iris^  tandis  que  les  parties  centrales  forment  une 
ombre  plus  ou  moins  épaisse. 

Les  cataractes  séniles  peuvent  présenter,  dans  certains  cas, 
une  coloration  verdâtreet  être  occasionnées  par  un  glaucome; 
une  perte  totale  de  la  vue  ou  d'une  partie  du  champ  visuel 
permettront  d'en  faire  le  diagnostic,  si  l'on  peut  recon- 
naître en  même  temps  avec  l'ophtalmoscope  une  excavation 
de  la  papille  optique.  Nous  nous  en  occuperons  plus  spéciale- 
ment de  cette  variété  de  cataracte  dans  un  article  spécial.  Les 
cataractes  dures  prennent  quelquefois  des  colorations  gris- 
verdâtres,  brunâtres  ou  noires.  Un  intérêt  tout  particulier 
ae  rattache  à  cette  dernière  variété,  que  nous  allons  étudier 
plus  spécialement. 
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Cataracte  noire. 

Les  cataractes  séniles  se  présentent  quelquefois  avec  une 
teinte  complètement  noire.  Morgagni,  Wenzel,Velpeau,Ghas- 
saignac,  Graefe,  Desmarres,  en  ont  rapporté  des  exemples 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  son  existence. 

Quant  à  ce  qui  me  concerne,  j'en  ai  rencontré  jusqu'à  pré- 
sent 9  cas,  et  dans  deux  cas  j'ai  pu  en  faire  l'extraction,  et 
rétablir  la  vision. 

Le  diagnostic  différentiel  et  de  cette  variété  de  cataractes, 
n'est  pas  toujours  facile  à  établir,  et  quelquefois  on  est  très 
embarrassé  de  faire  la  distinction  entre  une  cataracte  noire  et 
un  épanchement  général  du  corps  vitré. 

Les  signes  qui  caractérisent  cejlte  opacité  sont  les  suivants  : 
la  pupille  est  complètement  noire  comme  dans  un  œil  sain; 
quelquefois  elle  parait  un  peu  mate  tirant  sur  le  brun.  Quel- 
quefois cependant  lorsqu'on  dilate  la  pupille  on  constate  vers 
la  périphérie  du  cristallin  des  stries  blanc-grisâtres,  qui  faci- 
litent alors  le  diagnostic.  C'est  ainsi  que  Graefe  père  est  par- 
venu à  diagnostiquer  la  cataracte  noire  chez  le  duc  de  Gura- 
berland  et  lui  a  rendu  la  vue,  tandis  que  tous  les  autres 
chirurgiens  avaient  pensé  à  l'existence  d'une  amaurose  et 
rejetaient  l'opération  comme  nuisible. 

En  dilatant  fortement  la  pupille  on  parvient  quelquefois  à 
éclairer  les  parties  extrêmes  périphériques  du  fond  de 
l'œil  et  apercevoir  le  fond  rouge  ce  qui  peut  être  jusqu'à  un 
ceriain  point  utile  pour  le  diagnostic. 

Néanmoins  nous  devons  ajouter  que  ce  signe  pris  iso- 
lément est  insuffisant,  car  nous  le  trouvons  aussi  dans  les 
hémorragies  générales  du  corps  vitré,  maladie  qui  ressemble 
plus  que  toutes  les  autres  aux  cataractes  noires  par  son  appa^ 
rence  ophtalmoscopique ,  surtout  dans  certains  cas  parti- 
culiers. 

Dans  la  cataracte  noire  la  pupille  se  contracte  très  bien  et 
la  vision  n'est  jamais  complètement  perdue  ;  elle  est  rela- 
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tivement  meilleure  dans  un  demi-jour.  En  plaçant  le  malade 
dans  une  chambre  noire  on  lui  fait  apercevoir  la lumièred'une 
bougie  à  la  dislance  de  2  ou  3  mètres  dans  loule  retendue 
du  champ  visuel,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  une  hémormjiie 
du  corps  vitré. 

II  est  difficile  de  se  prononcer  d'une  manière  définitive  sur 
la  nature  des  cataractes  noires;  les  uns,  comme  Gros,  allri- 
buent  celte  teinte  à  la  sclérose  sénile  et  à  un  degré  plusco- 
loré  de  la  cataracte  Jrénile,  dure  et  ambrée.  Lebert,  au  con- 
traire qui  a  examiné  le  même  cristallin  extrait  par  Desmarres, 
a  constaté  la  présence  d'un  pigment  brun,  roussâlre,  qui 
imbibait  les  fibres  rubanées  du  cristallin.  L'analyse  chimique 
lui  ayant  démontré  en  outre  la  présence  de  fer  dans  ce 
cristallin,  il  paraissait  très-probable  pour  Lebert  que  la 
coloration  brunAtre  du  cristallin  était  due  à  une  imbibilion 
sanguine.  Telle  est  aussi  l'opinion  de  Graefe  sur  la  calaracle 
noire  qu'il  a  extraite.  Selon  Caron  de  Villards,  c'est  du 
pigment  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  au  contraire,  qui  s'infillre 
entre  les  fibres  cristalliniennes. 

Dans  une  cataracte  noire  que  j'ai  eu  l'occasion  d'extraire, 
nous  avons  pu  trouver,  avec  le  regretté  docteur  Le  Gros,  i^^ 
globules  du  sang,  dans  l'interstice  de  la  capsule  qui  imprime 
la  teinte  noire  ce  qui  me  confirme  dans  cette  opinion,  ce>i 
que  l'on  trouve  généralement  quelques  phénomènes  d'un  trau- 
matisme. Velpeau  dit  avoir  vu  la  capsule  aussi  bien  que  le 
crilstallinnoir*. 

C'est  dans  la  recherche  des  imagesdePurkinijeetdeSanson, 
qu'on  trouvera  une  ressource  précieuse  pour  le  diagnoslic 
des  cataractes  noires,  comme  dit  avec  raison  le  professeur 
Gosselin*.  Du  moment,  en  effet,  ou  l'on  voit  încomplèlemenl 
la  deuxième  image  qui  correspond  à  la  surface  antérieure  do 
cristallin  et  quand  on  n'aperçoit  pas  du  tout  l'image  ren- 
versée, dépendante  de  la  capsule  et  des  couches  corticales 
postérieures,  on  peut  être  certain  que  le  cristallin  est  opaqfl«' 


1.  Velpeau,  Maladies  des  yeux  par  Gustave  Jeanselme,  Piris  1840. 

2.  Gosselin,  Denonvillicrs,  Traité  des  maladies  des  yeux,  1855,  p.  673. 
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Cataractes  corticales  postérieores  et  polaires 
postérieares. 

Les  caractères  dures,  mixtes  ou  mêmes  molles,  peuvent  dé- 
buter par  le  segment  postérieur  et  constituer  des  cataractes 
corticales  postérieures  et  des  cataractes  polaires  postérieures. 
Le  diagnostic  de  Tune  et  de  l'autre  de  ces  variétés  est  im- 
portant à  établir  dés  leur  début  tant  au  point  de  vue  de  la  si- 
gnification étiologique  que  sous  le  rapport  de  la  marche  et 
de  l'évolution  de  la  maladie. 

L'opacificalion  du  noyau  est  souvent  à  peine  commencée 
tandis  que  les  couches  corticales,  postérieures,  celles  qui  sont 
situées  dans  le  trajet  de  l'axe  optique,  deviennent  troubles, 
sclérosées,  et  présentent  des  petites  taches  opaques,  dissémi- 
nées sur  le  trajet  de  plusieurs  fibres  cristalliniennes. 

C'est  la  cataracte  corticale  postérieure,  qui  peut  s'étendre 
sur  une  partie  plus  ou  moins  grande  et  occuper  à  la  fois  une 
ou  plusieurs  couches  en  constituant  des  cataractes  corticales 
postérieures.  En  suivant  le  trajet  des  mêmes  fibres,  ces  opa- 
cités peuvent  s'étendre  de  proche  en  proche  aux  fibres  équalo- 
riales,  puis  atteindre  les  couches  corticales  antérieures  ;  on 
aura  alors  la  cataracte  corticale  postéro-antérieure. 

Lorsque  cette  opacification  aura  atteint  un  certain  degré  de 
développement  et  constituera  ainsi  une  masse  compacte,  elle 
réfléchira  la  plus  grande  partie  des  rayons  lumineux  incidents 
de  soite  qu'à  une  simple  inspection  à  l'œil  nu  ou  à  l'éclai- 
rage latéral  ;  on  verra  à  la  surface  profonde  du  cristallin  un 
reflet  blanchâtre  ou  blanc-grisâtre  ayant  la  forme  d'un  miroir 
concave  qui  se  distinguera  très-nettement  surtout  avec  une  pu- 
pille dilatée.  Ces  cataractes  marchent  habituellement  très  len- 
tement, surtout  si  elles  ne  dépassent  pas  la  région  équatoriale 
et  ne  se  portent  pas  par  conséquent  aux  couches  corticales, 
antérieures.  Elles  peuvent  rester  sous  cette  forme,  5  à  6  ans 
et  plus,  avant  de  se  généraliser,  et  rendre  l'opération  né- 
cessaire .  J'ai  vu  ces  cataractes  corticales  postérieures 
très  souvent  se  développer  chez  les  glycosuriques  et  ne  se  gé^ 


Digitized  by 


Google 


363  GAXEZOWSfii. 

néraliser  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  d'années.  C'est 
sous  cette  forme  aussi,  qu'apparaissaient  fréquemment  les 
cataractes  choroîdiennes,  et  particulièrement  celles  qui  se 
développent  sous  l'influence  des  choroïdites  atrophiques  gé- 
néralisées ;  elles  commencent  dans  le  pôle  postérieur,  et  peu- 
vent de  là  s'étendre  peu  à  peu  à  toute  l'étendue  de  la  sur&ce 
postérieure  du  cristallin,  ou  bien  elles  resteront  limitées  au 
pôle  postérieur  seul  et  constitueront  par  conséquent  etUa- 
racles  polaires  postérieures. 

Sous  le  nom  de  cataractes  polaires  postérieures  nous  dési- 
gnons généralement  des  opacitésqui  n'occupent  qu'un  point 
ou  une  surface  très  limitée  au  pôle  postérieur  du  cristallin. 
Elles  se  présentent  sous  les  aspects  les  plus  variés. 

Tantôt  l'opacité  n'est  constituée  que  par  un  petit  point 
opaque,  situé  juste  sur  la  ligne  optique  et  au  pôle  postérieur 
du  cristallin.  Ce  point  est  ordinairement  irrégulier  et  â  on 
l'examine  attentivement,  on  constate  des  rayons  isolés  et  ilos 
qui  s'en  détachent  en  bas,  en  haut,  etc.  de  sorte  que  l'ensemble 
de  la  tache  présente  une  figure  étoilée,  opaque. 

Tantôt  la  partie  centrale  est  à  peine  visible,  mais  ce  sont 
surtout  les  rayons  centrifuges,  au  nombre  de  5  ou  7  qui  sont 
le  plus  marqués  et  qui  constituent  cette  cataracte.  Avec  les 
progrès  de  la  maladie,  les  opacités  polaires  prennent  de  J'ei- 
tension  et  deviennent  plus  visibles  et  plus  faciles  à  diagnos- 
tiquer. 

C'est  par  l'éclairage  direct  avec  l'ophtaUnoscope  qu'on  re- 
connaît habituellement  ces  cataractes  ;  en  projetant,  en  effet, 
la  lumière  dans  la  pupille,  surtout  lorsque  cette  dernière  est 
dilatée  par  Tatropine,  on  constate  une  tache  noire,  ronde, 
souvent  avec  des  rayons  étoiles,  se  dessiner  sur  le  fond  rouge. 
Se  trouvant  au  delà  du  centre  optique  du  système  réfringent  de 
l'œil,  cette  opacité  subit  des  déplacements  diamétralement 
opposés  aux  mouvements  de  l'œil  comme  cela  avait  été  {l'es 
justement,  et  pour  la  première  fois,  signalé  par  Desmarres 
père.  Ainsi  loi^qu'on  fait  tourner  l'œil  malade  en  haut,  la 
tache  noire  formée  par  la  cataracte  polaire  descend  ;  elle  se 
porte  à  droite,  si  l'œil  se  dirige  à  gauche  et  ainsi  de  suite. 
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Ces  phénomènes  sont  on  ne  peut  plus  cai*actéristiqoe8  et 
précieux  pour  le  diagnostic  des  cataractes  postérieures.  Pour- 
tant il  n'est  pas  toujours' facile  de  les  constater  surtout  si  les 
opacités  sont  par  trop  fines,  ou  quand  elles  n'occupent  qu'un 
seul  point  central  coirespondant  au  pôle  postérieur. 

Lorsque  les  opacités  sont  très  fines  et  qu'elles  s'étalent  sur 
une  superficie  plus  ou  moins  grande  de  la  face  postérieure  du 
cristallin,  on  les  aperçoit  difficilement  par  l'éclairage  direct 
même  avec  un  très  faible  éclairage,  surtout  si  la  pupille  n'a 
pas  été  préalablement  dilatée.  Mais  comme  les  malades  se 
plaignent  d'un  trouble  de  la  vue,  et  qu'on  n'a  pu  décou- 
vrir par  un  éclairage  direct  aucune  opacité  appréciable  dans 
le  cristallin,  on  cherche  à  rapporter  la  cause  de  ce  trouble  aux 
membranes  profondes  de  l'œil.  Et  c'est  ici  que  l'erreur  du 
diagnostic  est  difficile  à  éviter,  car  en  examinant  la  papille, 
à  riroage  renversée,  on  la  voit  trouble,  nuageuse,  semblable 
sous  tous  les  rapports  à  une  papille  des  choroïdites  syphi- 
litiques. Cette  eiTcur  je  l'ai  vue  commettre  plus  d'une  fois 
même  par  des  ophtalmologistes  très  compétents  et  qui  avaient 
prescrit  le  traitement  antisyphiliûque  le  plus  énergique,  là 
ou  il  n'y  avait  qu'à  attendre  jusqu'à  ce  que  la  cataracte  se 
fût  complétée  pour,être  enlevée. 

n  me  sufûra,  à  l'appui,  de  rapporter  l'observation  tirée  de 
ma  clientèle,  et  où  mon  diagnostic  a  pu  être  vérifié  par  une 
opération,  deux  ans  plus  tard. 

OBSERVATION. 

Cataracte  polaire  postérieure  confondue  avec  une  choroidite 
syphilitique.  —  Extraction.  —  Guérison. 

Monsieur  y ,  âgé  de  54  ans,  demeurant  à  Bruxelles,  vint 

me  consulter,  le  27  septembre  1876,  pour  un  trouble  de  la 
vue  dont  il  était  atteint  depuis  plusieurs  mois,  et  qui  ne  faisait 
qu'augmenter  malgré  tous  les  traitements  qu'on  lui  a  fait 
suivre. 

Cet  homme  est  bien  constitué,  et  déclare  n'avoir  jamais 
été  atteint  d'une  affection  grave  quelconque,  ni  de  la  syphilis. 
Néanmoins,  quelques  oculistes  ont  cru  voir  des  symptômes 
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d'une  inflammation  de  la  choroïde  et  prescrivirent,  en  consé- 
quence, un  traitement  mixte  de  mercure  et  d'iodure  de  po- 
tassium. Malgré  la  certitude  qu'avait  le  malade  de  n'avoir  ja- 
mais eu  de  syphilis,  il  a  dû  se  soumettre  au  traitement  qui 
lui  était  presque  imposé  ;  mais  il  y  a  renoncé  au  bout  de  quel- 

3ues  mois.  Voyant  sa  vue  s'affaiblir  de  plus  en  plus,  il  se 
écida  à  venir  "me  consulter. 

A  l'extérieur,  les  yeux  ne  présentent  aucune  lésion,  ik 
sont  myopes  de  quatre  dioptries,  les  pupilles  sont  assez  forte- 
ment contractées  et  on  éclaire  dificilement  le  fond  de  l'œil 

A  l'éclairage  latéral  la  pupille  présente  une  teinte  noire, 
uniforme  et  exemple  de  toute  adhérence. 

A  Téclairage  direct  de  l'ophtalmoscope,  le  fond  de  l'œil 
paraît  présenter  au  premier  abord  une  teinte  rouge,  uni- 
forme, mais  en  explorant  la  papille  optique  à  l'image  renver- 
sée, on  la  voit  trouble,  louche,  nuageuse,  et  qui  rappelle 
beaucoup  une  choroïdile  syphilitiç[ue.  Mais  à  une  nouxelk 
exploration  par  l'éclairage  direct,  ie  suis  parvenu  facileraenl 
à  découvrir  des  opacités  très  fines  dans  le  segment  postérieur 
occupant  le  pôle  postérieur  et  une  cerlaine  étendue  aulour 
de  ce  point;  les  autres  parties  du  fond  de  Tœil,  ainsi  que  le 
corps  vitré  sont  restés  cooiplètement  intactes. 

II  s'agissait  donc  chez  notre  malade  d'une  cataracte  polaire 
postérieure  dans  les  deux  yeux,  qu'on  avait  confondue  avec 
une  choroïdite  syphilitique  chez  un  individu  qui  pourtant 
déclarait  formellement  n'avoir  jamais  eu  d'accidents  véné- 
riens. La  marche  de  la  maladie  a  complètement  confirmé  mon 
diagnostic,  la  cataracte  s'est  complétée  dans  l'œil  droit,  et  j'ai 
pu  pratiquer  son  extraction  le  6  mai  1878  avec  un  plein 
succès,  avec  le  concours  de  MM.  les  D"  Leroux  et  Despagnel. 
Le  malade  a  recouvré  Tacuité  visuelle  normale. 

De  pareilles  erreurs  de  diagnostic  ont  été  commises  chei 
trois  autres  malades  que  j'ai  eu  ensuite  à  soigner  ;  il  »«' 
porte  donc  de  chercher  à  établir  le  diagnostic  différenliel 
entre  les  cataractes  polaires  et  les  choroïdites  syphilitique^^- 

Lorsque  ces  cataractes  n'occupent  qu'un  seul  point  polaire 
postérieur,  comme  cela  a  notamment  lieu  dans  les  réliniies 
pigmentaires,  elles  peuvent  échapper  à  notre  observation,  2 
cause  de  la  trop  petite  étendue  qu'elles  occupent,  et  en 
raison  de  la  position  qu'elles  ont  sur  le  trajet  de  Taxe  op- 
tique. Or,  il  arrive  que  le  reflet  cornéen,  qui  se  trouve  sur  la 
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même  ligne  optique,  masque  complètement  la  tache  cristalli- 
nienne  et  empêche  de  la  voir.  Pour  remédier  à  cette  difficulté, 
on  devra  successivement  et  avec  attention  examiner  le  fond 
roage  à  droite  et  à  gauche  du  reflet,  et  on  reconnaîtra  ainsi 
Topacité  sous  forme  d'une  petite  tache  noire  à  côté  du 
reflet. 

Malgré  toutes  les  précautions  prises,  on  éprouve  des  diffi- 
cultés très  grandes  pour  se  prononcer  sur  ces  opacités,  et  alors 
je  conseille  d'examiner  le  cristallin  avec  le  miroir  muni  d'une 
forte  lentille  grossissante ,  par  exemple  de  six  à  sept  diop- 
tries. En  se  rapprochant  très  près  de  l'œil,  on  distingue  les 
opacités  fortement  grossies,  qui  échappent  souvent  à  l'exa- 
men par  les  procédés  ordinaires.  Ce  même  procédé  est  aussi 
recommandé  par  Mauthner  et  Becker. 

Il  existe  quelquefois  des  difficultés  de  diagnostic  entre  les 
opacités  polaires  postérieures  et  les  flocons  du  corps  vitré. 
Mais  Terreur  sera  facile  à  éviter,  lorsqu'on  se  rappellera  que 
les  cataractes  postérieures  subissent  un  déplacement  régulier 
et  en  sens  opposé  aux  mouvements  de  l'œil,  tandis  que  les  flo- 
cons du  corps  vitré  flottent  dans  tous  les  sens  et  continuent 
même  à  se  mouvoir  alors  que  l'œil  reste  fixe. 

J'ai  rencontré  cette  cataracte  244  fois  sur  4776. 

Les  cataractes  polaires  postérieures  se  rencontrent  très 
.^cuvent  dans  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  ou  congé- 
nitale, et  malgré  l'opinion  contraire  de  Hocquard,  je  pense 
que  si  on  la  cherche  attentivement  on  la  trouvera  sept  ou 
huit  fois  sur  dix  cas  de  rétinites  pigmentaires.  Mais  si  ces  ca- 
taractes sont  fréquentes,  elles  ne  sont  pas  progressives,  et 
peuvent  rester  stationnaires  pendant  dix  ou  quinze  ans  et 
plus  sans  s'étendre  sensiblement. 

Les  cataractes  polaires  disséminées  ou  corticales  posté- 
rieures sont,  au  contraire,  progressives,  mais  elles  se  déve- 
loppent moins  rapidement  que  les  autres,  le  noyau  subit  à  la 
longue  une  dégénérescence  sclérosique  et  la  cataracte  de- 
vient dure  et  consistante. 
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Chez  les  personnes  jeunes  et  les  adultes,  de  même  qoe 
chez  un  certain  nombre  de  vieillards,  les  cataractes  ne  débu- 
tent point  par  le  noyau,  mais  par  des  fibres  isolées  situées  dans 
la  portion  périphérique,  ce  qui  constitue  des  cataracies 
périphériques.  C'est  à  la  partie  équatoriale  du  cristal/in 
que  l'opacification  commence  à  se  produire  dans  des  ûbres 
isolées,  et  souvent  à  des  profondeurs  différentes.  Habituelle- 
ment c'est  dans  le  secteur  inféro-interne  que  les  opacités  de* 
viennent  apparentes,  et  elles  se  présentent  à  Tophtalmoscope 
sous  forme  de  petites  stries  blanches  rayonnantes,  dont  les 
unes  sont  toutes  petites,  presque  pointillées,  et  les  autres  plus 
longues  et  plus  épaisses.  De  la  réunion  d'un  certain  nombre 
de  stries  naissent  des  figures  plus  ou  moins  variées  auxquelles 
on  avait  donné  des  noms  différents,  tels  que  :  cataractes 
triangulaires,  barrées,  étoilées,  etc. 

Les  stries  qui  se  forment  à  la  périphérie  du  cristallin  au 
début  s'avancent  peu  à  peu  vers  son  centre,  et  pendant  ce 
temps  le  noyau  subit  peu  à  peu  une  dégénérescence  scléro- 
sique  progressive,  jusqu'au  jour  où  la  cataracte  se  complète. 

Il  existe  pourtant  une  forme  particulière  d'opacités  péri- 
phériques qui  ne  dépendent  point  d'aucune  lésion,  oe  soiit 
nullement  progressives  et  n'aboutissent  pas  à  la  formaûon 
des  cataractes.  Ce  sont  des  opacités  rayonnantes  ou  pointil- 
lées disposées  très  régulièrement  en  anneau  tout  autour  de 
la  grande  circonférence  équatoriale  du  cristallin.  A  Teiamen 
ophtalmoscopique  on  les  aperçoit  comme  un  grand  cercle  for- 
mé de  points  ou  de  rayons  noirs  serrés  les  uns  centrales 
auti^s  et  n'apnt  qu'une  très  courte  étendue.  Ces  opacités 
sont  constituées  par  des  dépôts  pigmenlaires  provenant  des 
procès  ciliaires.  On  les  distingue  très  nettementr  le  long  dn 
grand  cercle  cristallinien  ;  si  la  pupille  est  très  fortement  dila- 
tée par  l'atropine  ou  si  l'iris  a  été  excisé  sur  une  certaine 
étendue,  ces  stries  deviennent  bien  plus  apparentes.  Comme 
le  cristallin  n'est  point  malade,  on  comprend  très  bien  que 
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ces  tadies  n*oiit  aucun  rapport  avec  les  cataractes  et  que, 
par  conséquent,  ta  vision  n'en  est  pas  compromise. 

Les  cataractes  périphériques  ont  un  développement  très 
varié,  et,  tandis  que  les  unes  se  complètent  au  bout  de  deux 
on  rrois  années,  d* autres,  au  contraire,  restent  pendant  dix 
ou  quinze  ans  sans  troubler  sensiblement  la  vue  et  sans  exiger 
d'opération.  Cette  variété  s'est  présentée  à  mon  observation 
1680  fois  sur  4776  cataractes. 

C'est  à  cette  variété  des  cataractes  périphériques,  qu'Am- 
moD  avait  donné  le  nom  de  geronioxon  cristallinien  en  les 
comparant  avec  le  gcrontoxon  sénile  de  la  cornée. 

Il  est  difficile  de  porter  d'avance  un  diagnostic  exact  de 
ces  opacités  séniles  stationnaires,  néanmoins  si  je  juge  d'après 
ma  propre  expérience,  je  ptiis  dire  que  toutes  les  fois  que  les 
taches  crislalliniennes  périphériques  n'occupent  qu'une  fiuble 
épaisseur,  une  seule  couche,  par  exemple,  et  qu'elles  s'arrè- 
tenl  sur  une  seule  ligne  parallèle  au  rebord  cristallinien  sans 
irradiations  vers  le  centre  ou  vers  les  deux  pôles  du  cristallin, 
elles  restent  stationnaires.  Si  on  ne  dilate  pas  la  pupille,  on 
ne  les  aperçoit  point,  ou  bien  on  ne  les  voit  à  peine  que  comme 
dos  lâches  -noires  collées  presqu'à  la  surface  postérieure  de 
l'iris.  Avec  le  développement  de  ces  opacités,  non  seulement 
on  les  aperçoit  à  l'ophtalmoscope  comme  des  stries  noires 
sur  le  fond  rouge,  mais  à  l'éclairage  latéral,  elles  se  présentent 
sous  forme  de  stries  et  de  taches  rayonnantes  blanches. 

Quelquefois,  vers  le  centre,  le  cristallin  conserve  toute  sa 
transparence,  mais  la  lumière  ophtalmoscopique  (ait  aperce- 
voir, surtout  dans  certaines  directions,  des  stries  chatoyantes 
tout  à  fait  transparentes  et  qui  correspondent  aux  éléments 
analomiques  du  cristallin.  Ces  stries  ne  sont  que  la  consé- 
quence d'une  segmentation  anormale  du  cristallin  qui, 
dans  certains  cas,  peut  n'être  que  le  début  d'une  cataracte 
corticale.  On  doit  pourtant  être  très  circonspect  dans  le  pro- 
nostic des  segmentations  du  cristallin,  et  ne  pas  croire  qu'elles 
doivent  être  toujours  le  point  de  départ  d'une  cataracte,  car, 
en  ce  qui  me  concerne,  j'ai  vu  nombre  de  fois  des  hyper- 
métropes présenter  des  stries  segmentées  et  transparentes 
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dans  le  cristallin,  pendant  dix  et  quinze  ans,  sans  que  la  cata- 
racte se  soit  développée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  la  segmentation  du 
cristallin,  nous  pouvons  aussi  l'appliquer  aux  différentes 
variétés  des  cataractes  périphériques.  Chez  certains  individus, 
les  opacités  périphériques  restent  bien  souvent  pendant  quinze 
à  vingt  ans  sans  s'avancer  ni  vers  le  pôle  antérieur,  ni  vers  le 
pôle  postérieur  du  cristallin.  A  l'appui,  je  crois  utile  de  rap- 
porter l'observation  suivante  : 

OBSERVATION. 

Cataracte  périphérique  restée  stationna  ire  pendant  vingt  ans 
sans  dépasser  la  région  éqtiatoriale. 

Monsieur  S...,  âgé  de  69  ans,  vient  me  consulter  leBavril 
4877  pour  un  catarrhe  du  sac  lacrymal  gauche  dont  il  souf- 
frait depuis  plus  de  deux  ans.  Il  se  plaint,  en  outre,  des  mou- 
ches volantes  et  d'une  photophobie  très  intense  et  d'un  affai- 
blissement de  la  vue.  A  l'examen  ophtalmoscopique,  je  cons- 
tate la  présence  des  opacités  périphériques  nombreuses,  dont 
celles  qui  se  trouvent  dans  le  secteur  inféro-interne  sont 
très  marquées,  mais  ne  drapassent  pas  le  bord  pupillairc  dans 
l'œil  droit.  Dans  l'œil  gauche,  les  opacités  sont  plus  nom- 
breuses et  plus  avancées  du  côté  de  l'axe  optique.*  Le  trouble 
de  la  vue  et  les  mouches  volantes  dont  le  malade  se  plaint  ac- 
tuellement sont  d*une  date  ancienne;  il  y  a,  en  effet,  plus  de 
vingt  ans  qu'il  avait  éprouvé  des  phénomènes  analogues  et  il 
alla  consulter  M.  Desmarres  père,  qui  diagnostiqua  des  cata- 
ractes corticales  périphériques^  comme  l'atteste  une  ordon- 
nance de  ce  maître,  que  me  montre  le  malade.  L'observation 
se  trouve  inscrite  dans  mon  livre  d'observations,  au  n'f   ' 


Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  i*ares,  surtout  dam 
les  yeux  myopes  ;  c'est  pourquoi  on  doit  être  très  cîrconsped 
dans  le  pronostic  des  opacités  périphériques  qui  peuvent  n'élrei 
dans  certains  cas,  qu'une  simple  sclérose  sénile  analogue  à  un 
gerontaxon  cornéeny  comme  disait  Ammon;  elles  pourront 
ainsi  subsister  tout  lereste  de  la  vie  du  malade  sans  amener  de 
cataracte  complète. 
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Cataracte  disséminée. 

Par  suite  d'un  défaut  de  nutrition,  l'opaeification  peut  dé- 
buter d'emblée  dans  toutes  les  couches  antérieures  et  posté- 
rieures du  cristallin  ;  on  voit  apparaître  dès  le  début  des 
taches  pointillées,  blanches,  plus  ou  moins  aombreuses  dans 
toute  l'épaisseur  de  la  lentille  ;  quelquefois,  elles  n'ont  point 
de  disposition  régulière  ;  dans  d'autres  cas,  elles  se  trouvent 
distribuées  le  long  des  lignes  ou  rayons  passant  du  pôle  à  la 
périphérie.  Ces, taches  sont  constituées  par  une  dégénéres- 
cence des  parois  des  fibres  prismatiques  débutant  par  les 
différents  points  de  la  même  fibre,  ou  par  des  fibres  séparées 
des  différentes  couches  corticales.  Chez  les  individus  jeunes, 
cette  même  altération  peut  simultanément  apparaître  dans  les 
couches  corticales  et  le  noyau,  et  la  cataracte  en  se  complé- 
tant deviendra  molle;  chez  les  personnes  âgées,  au  con- 
traire, le  noyau  reste  longtemps  intact  et  ne  s'opacifie  en- 
suite que  peu  à  peu  sans  subir  de  ramollissement,  la  cataracte 
devient  alors  ou  mixte  ou  dure. 

Celte  variété  se  rencontre  relativement  moins  souvent  que 
les  autres  :  elle  ne  compte  dans  mon  relevé  statistique  que 
64  fois  sur  4776. 

A  l'éclairage  latéral  à  l'œil  nu  aussi  bien  qu'à  l'examen  fait 
avec  une  loupe,  on  distingue  généralement  ces  opacités  dissé- 
minées comme  des  petits  points  blancs,  arrondis  ou  allongés, 
qm  paraissent  souvent  très  superficiels,  ressemblant  môme 
aux  cataractes  capsulaires;  à  Téclairage  ophtalmoscopique, 
elles  se  présentent  sous  forme  de  points  noirs  sur  le  fond 
rouge.  Pourtant,  on  doit  savoir  que  de  très  petites  opacités 
peuvent  échappera  l'examen  ophtalmoscopique,  surtout  si  on 
se  sert  d'une  forte  lampe  prour  cet  examen.  C'est  dans  ces  cas 
surtout  que  l'examen  avec  des  miroirs  à  faible  éclairage,  avec 
des  ophtalmoscopes  de  Panas,  de  Couins,  ou  de  Helmholtz,  sont 
préférables  aux  autres,  car  ils  donnent  une  lumière  faible  au 
milieu  de  laquelle  les  plus  petites  opacités  sont  perçues  facile- 
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Lorsque  ropacificalion  du  cristallin  débute  80U8  forme  de 
points  disséminés,  comme  cela  vient  d'être  exposé  dans  Far- 
ticle  précédent,  elle  peut  amener  une  cataracle  plus  ou  moins 
molle,  selon  Tâge  et  la  constitution  de  Tindividu,  ainsi  que 
selon  la  conformation  du  globe  de  Tœil  lui-même.  Chez  b 
enfants  et  les  jeunes  gens,  la  cataracte  sera  toujours  molle, 
car  le  noyau  n'existant  pas  encore,  ou  n'ayant  qu'un  très 
petit  volume  et  une  faible  consistance,  subit  un  ramollissemeot 
et  une  macération  dans  le  liquide  qui,  par  Tendcanose,  s'intro- 
duit dans  la  cavité  capsulaire.  La  même  chose  a  lieu  dans 
les  cataractes  traumatiques  où  les  couches  corticales  se  trouvent 
en  contact  immédiat  avec  l'humeur  aqueuse  à  travers  la  piaie 
.  capsulai  re. 

Les  cataractes  qui  surviennent  à  une  certaine  période  du 
décollement  rétinien  présentent  aussi  généralement  une  con- 
sistance molle  ou  demi-molle,  selon  qu'elles  se  développent 
plus  ou  moins  rapidement. 

Les  signes  qui  annoncent  les  cataractes  molles  sont  assez 
caractéristiques  :  le  cristallin  présente  une  teinte  blanche  lai- 
teuse, ou  blanc  bleuâtre,  ou  blanc  mat,  blanc  perlé.  Au  début, 
à  sa  surface,  on  distingue  des  stries  rayonnantes  du  centre 
vers  la  périphérie  ;  les  parties  sous-jacentes  et  souventlenoxau 
lui-même  conservent  encore  pendant  un  certain  temps  leur 
transparence,  mais  en  acquérant  une  teinte  légèrement  opa- 
lescente. Dans  cet  état,  le  cristallin  conserve  un  certain  ièfi 
de  transparence,  ce  qui  fait  qu'on  aperçoit  à  travers  toutes 
ces  opacités  les  couches  profondes  et  opaques  du  segment 
postérieur  Avec  le  progrès  de  la  maladie,  les  couches  corti- 
cales subissent  un  ramollissement  progressif;  la  cataracte 
prend  une  teinte  blanche  laiteuse  uniforme,  les  stries  s'e/Ia- 
cent,  et  la  cataracte  prend  une  apparence  blanche  uniforme. 
Elle  a  subi  une  imbibition  et  un  ramollissement  général,  ^ 
dans  ce  travail  régressif  elle  a  augmenté  de  volume,  sa  surface 
antérieure  est  devenue  plus  bombée,  et,  en  se  rapprocliant 
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de  la  surface  postérieure  de  l'iris,  elle  refoule  en  avant  ce  der- 
nier et  diminue  consécutivement  la  chambre  antérieure.  Sous 
rinfluence  de  celte  même  pression  du  crislallin  sur  l'iris, 
b  pupille  se  dilate,  et  dans  certains  cas  des  cataractes  molles 
traumatiques,  celte  pression  sur  l'iris  peut  amener  une  iritis 
avec  des  adhérences  consécutives. 

Les  cataractes  molles  ont  été  observées  chez  moi  106  fois 
sur  4776.  Elles  ne  conservent  pas  toujours  le  même  volume. 
Au  début  comme  à  une  période  avancée,  on  trouve  de  très 
grandes  variétés  d'opacités  lenticulaires  :  ce  sont  les  cata- 
ractes à  frois  branchesy  cataractes  barrées,  lorsqu'on  aperçoit 
dans  la  pupille  une  figure  triangulaire  ci-jointe. 


u 


ou  bien  quand  il  n'y  a  qu'une  longue  ligne  transversale  qui 
divise  le  champ  pupillaire  en  deux  moitiés.  Dans  d'autres 
cas,  c'est  une  cataracte  déhiscente  de  Jaeger,  ou  cataracte 
fenêlrée  ou  annulaire.  J'ai  vu,  pour  ma  part,  une  cataracte 
annulaire  au  début  des  cataractes  molles,  dont  l'une  était 
congénitale  et  l'autre  acquise. 

11  existe,  d'après  Desmarres  père,  une  forme  particulière 
des  cataractes  molles  qui,  après  avoir  pris  un  certain  déve- 
loppement, s'arrêtent  tout  d'up  coup;  les  parties  opaques  et 
liquides  du  cristallin  se  résorbent,  et  à  la  surface  antérieure 
capsulaire  on  voit  apparaître  une  figure...  Cette  variété,  il  ne 
Ta  observée  que  chez  les  vieillards. 

Les  cataractes  molles  qui  ont  débuté  par  des  stries  ou  opa- 
cités  isolées  dans  les  différentes  couches  corticales  du  cris- 
tallin, peuvent  rester  stationtiaires  pendant  des  amnées,  et 
quelquefois  même  la  vue  peut  légèrement  s'améliorer,  comme 
l'avait  observé  Desmarres  chez  un  de  ses  malades  •  qui  a  pu 
revoir  suffisamment  pour  lire  et   écrira.    Mais,  habituels 

1.  Desmarres,  traité  des  maladies  des  yeux  1858,  t,  III. 
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lement,  la  maladie  prend  au  contraire  un  développement 
plus  ou  moins  rapide  et  entraîne  la  cécité  que  Ton  ne  guérit 
que  par  une  opération.  Szokalski,  Richter,  Mackenzie,  rap- 
portent même  des  faits  où  la  cataracte  s*est  formée  dans 
l'espace  de  quelques  heures.  Le  chirurgien  Desaull  àmnd 
à  la  Convention  par  un  de  ses  ennemis  personnels  a  été 
emprisonné  ;  mais  son  emprisonnement  n'a  pas  duré  Ion- 
temps.  Le  dénonciateur  était  tellement  impressionné  devoir 
sa  victime  remise  en  liberté,  qu'au  bout  de  vingt-qualre  heu- 
res il  fut  frappé  de  cécité  des  deux  yeux  par  les  calarade^ 
molles,  et  n'a  guéri  q\ie  par  une  opération  que  lui  pratiqua 
Luzardi  (»). 

Les  cataractes  molles  traumatiques  peuvent  se  résorber 
toutes  seules  sans  laisser  la  moindre  Inace  ou  bien  en  lais- 
sant des  cataractes  secondaires  qu'on  est  obligé  d'opérer  [l\i> 
tard.  Laguérison  s'observe  surtout  chez  les  enfants,  et  dans 
des  cas  tout  particuliers  où  l'iris  n'a  pas  été  blessé.  Jepourrai 
citer  à  l'appui  l'observation  suivante,  empruntée  à  ma  clien- 
tèle particulière.  Le  petit-fils  d'un  de  nos  plus  éminenls con- 
frères de  Paris,  se  blesse  à  un  œil  avec  une  épine  d^acacia, 
qui  lui  traverse  la  cornée  et  la  capsule  cristallinienne,  il  tn 
résulte  une  cataracte  molle,  complète  au  bout  de  trois  jours. 
Je  le  vois  avec  Nélaton  et  son  grand-père,  le  docteur  B...,  fi 
nous  décidons  d'employer  une  ou  deux  gouttes  d'atropine  e( 
lescompresses  d'eau  froide.  Toute  intervention  chirurjîicale 
est  jugée  inutile.  L'enfant,  qui  n'avait  en  ce  moment  que  six 
ans,  a  été  guéri  complètement  au  bout  de  trois  mois,  la  cataracte 
s'est  résorbée  complètement  ;  on  ne  voit  aujourd'hui  que  les 
opacités  capsulaires  derrière  l'iris  et  elles  ne  masquent  p^s 
le  champ  pupillaire. 

Les  cataractes  molles,  traumatiques  ou  spontaqées,  ne  st 
résorbent  souvent  qu'en  partie,  et  les  parties  qui  restent  se 
consolident,  se  condensent  et  peuvent  constituer  au  bout 
d'un  certain  nombre  d'années  une  cataracte  capsulo-lenti- 
cttlaire  d'un  tout  petit  volume,  mais  dont  la  consistance  sera 

1.  Siokalski,  Wyktad  chorob  przeglondu   wirgkowego,  t.    II.  Yarsorie  i^l 
p.  200. 
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plus  dure.  Elles  pourront  même,  à  la  longue,  se  transformer  en 
cataractes  dures,  pierreuses,  siliqueuses.  Selon  les  altéra- 
tions plus  ou  moins  marquées,  soit  de  l'épilhélium  capsulaire, 
soit  des  fibres  cristalliniennes  elles-mêmes,  on  aura  des  cata- 
laractes  plus  dures  ou  moins  dures. 

Lorsqu'on  examine,  en  effet,  les  cataractes  qui  ont  subi 
celte  transformation  tardive,  et,  de  molles,  sont  devenues 
dures,  crétacées,  phosphatiques  et  d'une  consistance  pierreuse, 
on  trouve  une  composition  chimique  et  microscopique  toute 
particulière.  C'est  ainsi  qu'on  y  a  trouvé  des  globules  grais- 
seux, de  la  myaline,  des  débris  de  fibres  cristalliniennes 
désorganisées  à  tel  point,  que  c'est  avec  peine  qu'on  peut  les 
reconnaître.  Les  cristaux  de  cholestérine  y  sont  très  abon- 
dants, de  sorte  qu'on  les  découvre  facilement  avec  une  loupe, 
avant  l'opération,  «)us  forme  d'un  reflet  blanc-luisant  près  de 
la  surface  antérieure  du  cristallin.  On  constate  aussi  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  sels  calcaires,  souvent  môme 
toute  la  masse  contenue  dans  la  cristalloïde  est  transformée 
en  un  produit  calcaire,  comme  nous  avons  pu  le  constater 
dans  la  cataracte  que  nous  avons  retirée  de  l'œil  du  sculp- 
teur V...,  dont  nous  rapportons  plus  loin  l'observation. 

Le  plus  fréquemment,  ce  sont  des  carbonates  de  chaux, 
dans  d'autres  cas,  des  phosphates  calcaires  et  des  phosphates 
de  soude  qu'on  observe  dans  ces  cataractes. 

D'  Galezowski. 
(A  sxiivre.) 


GLAUCOME  CONSÉCUTIF  A  UN  ZONA  OPHTALMIQUE 
Par  le  D'  Pechdo  (de  Villerranche). 

Nous  publions  une  observation  isolée  de  Glaucome  consécutif  à 
«n  zona  ophtalmique.  Comme  nous  aurions  peut-être  pu  atten- 
dre trop  longtemps  avant  d'en  avoir  observé  d'autres  cas  dans  notre 
clientèle,  nous  avons  mieux  aimé  la  publier  immédiatement  afin 
que  réunie  à  d'aulres,  relevées  ailleurs,  elle  puisse  servir  à  élucider 
la  palhogénie  du  glaucome. 

Le  nommé  Gaffard  Antoine  du  Garci  (Aveyron),  cinquante  ans 
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envifon,  vient  nous  trouver  au  nnoîs  de  novembre  dernier  pour  af- 
faiblissement de  la  vue  de  l'œil  gauche  et  pour  des  douleurs  occu- 
pant plusieurs  points' de  la  tête  da  même  côté.  Ce  qui  frappe  à  pre- 
mière vue  chez  lui,  ce  sont  des  cicatrices  particulières  sur  le  côté 
gauche  de  la  face  qui  font  songer  immédiatement  à  un  ancien  zoaa 
et  voici  en  effet  ce  que  nous  apprennent  ses  réponses. 

Il  y  a  six  ans  environ,  il  eut  une  éruption  de  boutons,  accompa- 
gnée de  violentes  douleurs,  boutons  occupant  le  côté  gauche  du 
nez,  du  front,  de  la  région  raalaire  et  de  la  tète;  la  paupière  fut 
grosse  mais  le  globe  de  Tœil  ne  fut  pas  rouge,  la  vue  resta  iolacle. 

Ce  que  le  malade  appelle  des  boulons,  vésicules  sans  doute,  ont 
laissé  des  cicatrices  indélébiles  sur  le  côté  du  nez,  autour  du  poiat 
d'émergence  des  nerfs  sus  et  sous  orbitaire  et  sur  le  côté  gauche  de 
la  tète,  un  peu  en  avant  d'une  ligne  qui  réunissait  les  ouvertures  des 
conduits  auditifs  :  il  est  certain  que  le  malade  a  en  un  zona. 

Les  douleurs  ont  persisté  après  la.guérison  du  zona  et  aujour- 
d'hui encore  il  souffre  de  névralgies  siégeant  au  point  d'émergence 
des  nerfs  sus  et  sous-orbilaire  et  d'une  hypereslhésie  du  côté  gau- 
che de  la  face. 

De  plus,  et  c'est  surtout  pour  cela  que  le  malade  est  venu  nous 
consulter,  la  vue  de  l'œil  gauche  s'affaiblit;  le  malade  s*en  est 
aperçu,  il  y  a  six  mois  environ  son  état  empire  chaque  jour. 

A  Texamen  nous  trouvons  que  l'acuité  visuelle,  normale  à  droite, 
égale  un  huitième  seulemeut  à  gauche;  le  champ  visuel  périphé- 
rique est  sensiblement  diminué  surtout  le  champ  interne;  le  sens 
chromatique  est  intact;  le  malade  déclare  voir  des  cercles  aulour 
des  lumières  et  il  sent  son  œil  gros  embarrassé. 

L'œil  n'est  pas  injecté  et  la  chambre  antérieure  est  normale,  mais 
la  pupille  est  légèrement  dilaiée  et  plus  paresseuse  que  de  l'autre 
côté. 

A  Tophtalmoscope  pas  de  trouble  des  milieux  transparents,  mais 

cette  escavation  très  marquée  de  la  pupille  qui  a  pourtant  sa  colo- 

Mtion  normale;  des  vaisseaux  font  un  crochet  sur  la  limite  du  nerf, 

es  artères  sont  sensiblement  rétrécies.  L'œil  est  plus  dur  que  àt 

l'autre  côlé. 

Le  diagnostic  de  glaucome  simple,  tel  qui  a  été  décrit  par  Don- 
dus,  nous  paraît  établi,  indépendamment  des  autres  caractères, 
par  la  dureté,  quoique  peu  marquée  de  l'œil,  par  la  diminution  <iu 
champ  interne,  par  î'escavation  de  la  pupille,  escavation  qui  n'existe 
que  du  côté  gauche. 

Le  malade  refuse  de  se  laisser  pratiquer  l'opération  de  l'irideC' 
tomie  ainsi  que  nous  le  lui  conseillons  et  dans  ces  conditions  nous 
lui  ordonnons  un  collyre  à  l'ésérine  et  nous  pratiquons  une  série 
d'injection  de  chlorhydrate  de  morphine. 
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Les  douleurs  diroinnent  et  la  Tue  parait  rester  stâtionnaire  ;  un 
mois  après  Facuîté  de  l'œil  gaaehe  égale  toujours  i/8. 

Sans  vouloir  conclure  d'un  seul  fait,  je  crois  bon  de  faire  ressor- 
tir dans  ce  cas  le  glaucome  évidemment  précédé,  sinon  causé  par 
me  longue  névralgie  de  la  sixième  paire,  (six  ans),  s*est  développé 
sans  douleur  nouvelle  sans  aucune  rougeur  de  l'œil  par  un  simple 
troQble  de  circulation  des  liquides  de  l'œil. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Nou¥ell6  variété  de  tumeur  de  la  conîoiictiYe  ; 
adénome  foUiciilaire. 

Par  H.    le  Professeur  Gosselin. 

]e  viens  d'entever  k  un  jeune  garçon  de  seize  ans  une  tumeur 
de  la  paupière  à  laquelle  les  pathologistes  n'ont  pas  encore  donné 
un  nom  bien  défini. 

Ce  garçon  nous  a  raconté  qu'il  a  en  souvent  des  orgelets  de  la 
paupière  inférieure  qui  tantôt  ontsuppuréytantôt  ontavorté  et  se  sont 
terminés  par  résolution.  11  attribue  la  formation  de  la  tumeur  que 
nous  avons  observée  h  l'un  de  ces  orgelets  qui  se  serait  prolongé, 
et  serait  passé  à  l'état  chronique,  pour  ainsi  dire,  sans  aboutir  à  la 
suppuration.  Il  a  ressenti  un  gonflement  gênant  sur  le  bord  libre 
de  la  paupière  inférieure  du  côté  droit,  depuis  environ  un  an  ;  la 
tuméfaction  s'est  compliquée  de  rougeur  et  d'induration  ;  mais  la 
tnmeur  n'a  jamais  saigné  et  ne  s'est  jamais  ulcérée;  elle  était  dou- 
loureuse à  la  pression,  même  quand  on  la  comprimait  à  travers 
l'épaisseur  de  la  peau.  Cette  petite  tumeur  a  entretenu  la  conges- 
tion de  la  paupière  inférieure,  mais  elle  n'a  jamais  provoqué  de 
conjonctivite  bulbaire  ni  d'accidents  du  côté  de  la  cornée;  cepen- 
dant elle  causait  une  gêne  assez  considérable  malgré  son  petit  vo- 
lume. Quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur? 

Elle  ne  présente  pas  l'aspect  des  polypes  de  la  conjonctive, 
qui  sont  pédicules;  elle  ne  rappelle  pas  non  plus  Tépithélioma, 
qui  d'ailleurs  serait  une  rareté  à  cet  &ge.  N'oublions  pas  que,  de- 
puis un  an,  elle  n'a  pas  été  ulcérée  et  ne  présente  aucune  solution 
de  continuité. 

Dirons-nons  que  c'est  un  lipome?  Il  n'y  a  pas  de  lipomes  sous 
la  conjonctive  palpébrale.  H  serait  plus  rationnel  de  songer  au  dia- 
gnostic de  sarcome;  on  pourrait,  en  effet,  craindre  qu'il  ne  s'a- 
gisse là  d'une  petite  tumeur  sarcomateuse  à  cellules  fusiformes, 
allongées,  avec  noyaux,  mais  de  nature  bénigne.  De  même  pour 
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ridée  de  tumeur  fibreuse,  on  pourrait  s'y  arrêter  ;  ces  tumeurs  ne 
sont  pas  fraBchement  fibreuses,  elles  sont  consécutives  à  l'épais- 
sissement  des  parois  de  kystes,  et  if  n'est  pas  absolument  certain 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  kyste  chez  notre  malade.  Cependant  elle  m'a 
paru  être  soit  quelque  chose  de  franchement  inflammatoire,  en 
raison  de  son  induration  et  de  sa  marche  progressivement  crois- 
sante, soit  une  tumeur  produite  par  l'inflammation  chronique  des 
follicules  des  glandes  de  Heibomius  ;  j'ai  vu,  en  eflet,  des  tumeurs 
d'origine  folliculaire  perdant  peu  à  peu  le  caractère  de  kystes  par 
l'épaississement  de  leurs  parois. 

Or,  l'examen  histologique  de  la  tumeur  nous  a  démontré  qu  il 
s'agissait  d'éléments  folliculaires  hypertrophiés,  appartenant  à  ces 
glandes  de  Heibomius  ;  on  a  trouvé  des  culs-de-sac  glandulaires 
avec  des  amas  de  cellules  épidermiques.  Je  rejette  donc  l'idée  de 
végétation  charnue  de  nature  sarcomateuse ,  mais  bénigne ,  que 
j'aurais  d'abord  supposée,  pour  dire,  d'après  cet  examen  histo- 
logique, que  cette  tumeur  est  un  adénome  folliculaire  de  la  con- 
jonctive. C*est  le  nom  que  je  propose  de  donner  à  cette  lésion.  Sa 
nature  nous  indique  son  étiologie;  il  est  probable  que  les  inflam- 
mations répétées  ont  amené  un  développement  anomal  des  follicules 
anciens,  et  peut-être  même  la  formation  de  follicules  nouveaux. 
Peut-être  la  tumeur  aurait  cédé  au  repos,'à  la  compression  aidée 
d'instillations  astringentes;  mais,  en  tous  cas,  ce  traitement  aurait 
été  fort  long  et  peu  certain. 

II  m'a  paru  beaucoup  plus  simple  de  pratiquer  une  petite  opéra- 
tion tout  à  fait  insignifiante  ;  j'ai  saisi  la  base  de  la  tumeur  avec 
un  ténaculum  et  je  l'ai  excisée  avec  des  ciseaux  courbes.  J'en  ai 
enlevé  ainsi  la  partie  la  plus  proéminente,  sans  faire  une  solution 
de  continuité  trop  étendue,  afin  d'éviter  la  formation  d'un  entro- 
Dion  par  la  rétraction  ultérieure  du  tissu  cicatriciel. 

{Gazette  des  Hôpitaux ,  29  avril  1880). 


Filaria  dans  le  corps  vitré. 

Par  le  D'  Santos  Fkbnandez  (de  Cuba). 

Après  avoir  passé  en  revue  tous  les  faits  connus  jusqu'à  nos 
jours  sur  ce  sujet,  entre  autres  celui  de  Guyon.en  1864,  observé 
sous  la  conjonctive;  de  Graefe,  de  Hachesser  dans  le  cristallin  ou 
le  corps  vitré,  il  rapporte  un  fait  tout  nouveau  qui  lui  est  per- 
sonnel. 
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Un  homme  âgé  de  34  ans  s'est  aperçu  d*uQ  nuage  devant  l'œil 
sans  douleur.  En  examinant  à  Tophlalmoscope,  le  docteur  Fer- 
nafldez  découvrit  un  petit  animalcule  filiforme,  qui  nageait  dans 
le  corps  vitré.  Quelque  temps  après  le  malade  accusa  des  phéno- 
mènes dlritis  qui  cédèrent  assez  promptement,  mais  le  corps  vitré 
est  resté  trouble,  et  l'animalcule  conserva  la  même  apparence. 

{Revista  Especial  de  oftalmologiay 
Sifilografiay  Dermatologia^  marzoy  1880,  p.  110.) 


Kératite  nevro-paralytique  et  panophtalinie  consécutive 
à  une  section  du  nerf  sous  orbitaire. 

Par  le  D'  Kretcrher  (delLiegniti). 

L'auteur  rapporte  Thistoire  d'un  cas  d'ulcère  de  la  cornée  avec 
panophtalmie  consécutive  à  une  section,  et  cautérisation  du  nerf 
sous-orbitaire. 

Lieutenant  K,  âgé  de  67  ans  souffrait  depuis  de  longues  années 
de  névralgie  trifaciale,  qui  a  résisté  à  tous  les  traitements.  Un 
professeur  de  Breslau  pratique  l'dpération  le  29  septembre  dernier. 
Le  nerf  fut  mis  à  découvert  près  du  trou  sous  orbitaire,  retiré  en 
partie  du  trou,  excisé  et  ensuile  cautérisé. 

Quelques  jours  après  l'opération  l'œil  devint  douloureux,  par 
suite  d'un  ulcère  qui  apparut  sur  la  cornée.  Le  tr(*u  orbitaire  com- 
mença à  suppurer  très  abondamment,  l'œil  devint  gros,  enflammé 
et  la  tue  s'est  perdue.  Mandé  auprès  du  malade  le  15  octobre, 
Tauteur  a  pu  constater  une  panophtalmie  grave,  avec  fièvre,  qui 
faisait  craindre  pendant  quelques  jours  des  accidents  cérébraux. 
L'œil  peu  à  peu  s'atrophia ,  mais  la  suppuration  du  trou  osseux 
continua  à  cause  d'une  carie  osseuse  qu'on  pouvait  constater  avec 
une  sonde.  Néanmoins  la  guérison  a  pu  être  obtenue  vers  la  fin  de 
^oy^mhve.(Centralblatt  f.  prakUAugenheilkunde^  v.  Hirschberg, 
''Cipsig,  marz  1880). 


Beuz  cas  d'ophtalmie  sympathique. 

Par  le  1K  KrécrO!!  (de  Moscou). 

L'auteur  a  observé  deux  fois  une  opacification  de  la  capsule 
antérieure.  Une  femme  de  27  ans,  a  un  œil  perdu  avec  cataracte 
<lepais  sa  première  enfance  à  la  suite  d'une  blessure  d'aiguille. 
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De  rœîl  gauche  la  malade  a  vu  jusqu'en  187Î.  Pcn  à  peu  la  tue 
s'est  afTaiblie.  L'auteur  a  pu  constater  une  légère  opacité  dans  la 
capsule  antérieure,  très  légère,  car  on  peut  voir  avec  Tophtalmos- 
cope  le  fond  de  l'œil.  Son  acuité  visuelle  est-î^  En  juin  1879,  la 
malade  comptait  les  doigfs  à  3-4  pieds. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  34  ans,  dont  rœil 
gauche  fut  atrophié  par  suite  d'un  coup.  La  cataracte  capsulaire  se 
forma  comme  dans  le  cas  précédent.  On  pratiqua  l'énucléalion.  D 
se  forma  quelques  synéchies  postérieures  qui  furent  rompues  par 
l'atropine.  Depuis  la  vue  resta  la  même. 

On  voit  que  dans  ce  dernier  cas  au  moins,  la  cataracte  capsulaire 
était  due  à  une  iritis. 

(Centralblatt,  v.  Hirschberg.  marz  1880.) 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  da  1«  mai. 

Efiets  de  la  section  partielle  de  la  cinquième  paire. 

M.  Laborde  expose  les  résultats  de  nouvelles  recherches  expéri- 
mentales qu'il  a  faites  sur  les  effets  de  la  section  de  la  branche 
ophtalmique  de  la  cinquième  paire  en  ayant  soin  de  ménager  les 
autres  branches.  Un  lapin  chez  lequel  cette  section  a  été  faite 
a  présenté,  au  bout  de  quelques  jours,  une  altération  trophiqoe 
très  remarquable  de  l'œil  correspondant  au  côté  de  la  section.  H 
s'est  fait  un  dépôt  purulent  dans  la  chambre  antérieure,  un  véri- 
table hypopion,  sans  que  la  cornée  ait  paru  d'abord  le  moins  da 
monde  altérée  ;  ce  n'est  que  consécutivement  et  plusieurs  jours 
après  la  formation  de  cet  hypopion  que  la  cornée  a  commencé  à 
s'altérer  à  son  tour.  Ce  résultat  infirme,  comme  on  le  voit,  Topi- 
nion  des  physiologistes  qui  croient  que  la  cornée  est  lésée  primi- 
tivement dans  ce  cas.  Il  est  arrivé  ici  quelque  chose  d'analogue  à 
ce  qu'a  constaté  Claude  Bernard,  qui,  après  une  section  du  grand 
sympathique,  a  vu  se  produire  une  suppuration  dans  la  plèvre. 
Ainsi,  chez  le  lapin  qui  a  fait  le  sujet  de  cette  expérience,  le  pre« 
mier  fait  qui  s'est  manifesté  a  été  l'opacité  de  la  cornée  produite 
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par  répanchement  purulent  dans  la  chambre  anlériewre;  la  cornée 
ne  s'est  altérée  que  consécutivement  et  par  sa  face  interne,  elle 
s'ulcérera  très  probablement,  et  il  restera  à  la  suite  une  taie  très 
élendue.  On  peut  constater  d'ailleurs,  quant  à  présent,  que  rani- 
mai ne  parait  pas  souffrant,  il  mange  très  bien  et  ne  présente 
aucDoe  altération  de  la  nutrition. 

H.  Poncct.  La  section  de  la  branche  ophtainrique  et  les  acci- 
dents signalés  par  M.  Laborde  du  côté  de  la  chambre  antérieure 
se  rapportent  aussi,  d'une  façon  incomplète,  il  est  vrai,  à  une  opé- 
ration mise  en  honneur  par  k.  Boucheron,  à  Yénervation.  Il  y  a 
cinq  ans,  H.  Boucheron  m'avait  donné  à  examiner  un  œil  de  chien 
qu'il  avait  énervé,  et  sur  cet  œil,  sain  en  apparence,  j'ai  trouvé 
des  altéralions  profondes  de  la  choroïde,  de  la  rétine  et  du  corps 
vitré.  La  choroïde  perd  son  épithélium,  la  rétine  est  infiltrée  de 
pigment,  le  corps  vitré  s'organise  et  se  ratatine.  C'est  le  processus 
atrophique  de  l'œil.  Pour  moi,  les  troubles  que  rencontre  aujour- 
dhui  M.  Laborde  sont  du  même  genre;  c'est  une  irido-cyclile,  une 
lésion  choroïdienne. 

Il  en  résulte  que  Yénervation  de  l'œil,  dont  quelques  opérateurs 
déjà  se  sont  plaints,  si  elle  arrête  à  peu  près  certainement  Tiritis 
sympathique,  ne  doit  pas  être  considérée  comme  mettant  tout  à 
fait  à  l'abri  de  l'atrophie  du  globe  malade.  Il  y  a  plus,  les  nerfs 
ciiiaires  coupés  paraissent  se  régénérer  et  rétablir  la  sensibilité. 
Quant  à  la  cornée,  supportera-t-elle  mieux  la  coque  artificielle  ? 
Non. 

Les  cornées  insensibles  sont  disposées  aux  ulcères  par  le  moin- 
dre Iraumatisme.  En  somme,  la  nouvelle  expérience  de  M.  Laborde 
démontre  bien  ce  qu'il  (allait  redouter  pour  Vénet^ation  :  l'exis- 
tence de  lésions  profondes  de  Tœil  après  la  section  de  la  bran- 
che ophtalmique  et  à  plus  forte  raison  après  celle  des  nerfs  ci- 
liavres. 

M.  Laborde  n'admet  pas  celte  assimilation.  L'opération  de 
rénervation  par  la  section  des  nerfs  eiliaires  est  très  différente  de 
la  section  de  la  branche  ophtalmique  de  la  cinquième  paire.  Dans 
cette  dernière,  le  traumatisme  est  beaucoup  moins  étendu. 

H.  Bert  partage  l'opinion  de  M.  Laborde;  il  n'est  pas  possible 
de  fonparer  ces  deux  opérations.  Malgré  la  plus  grande  compli* 
cation  de  l'opération  de  M.  Boucheron,  et  nonobstant  la  section  de 
Tartère  centrale,  quelques-uns  des  animaux  qui  y  ont  été  soumis 
<ttt  pu  cAoserv er  la  nutrition  de  l'œil. 

M.  Mathias  Doval  apporte  des  pièces  relatives  à  la  perforation 
consécutive  de  la  cornée,  et  qui  viennent  justement  à  l'appui  des 
faits  que  M.  Laborde  vient  d'exposer.  Sur  des  lapins  qui  ont  subi 
la  section  de  la  cinquième  paire,  on  aperçoit,  pendant  les  cinq  ou 
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six  premiers  jours  qui  suivent  rcxpérience,  la  cornée  parfailement 
normale^  tandis  que  toute  la  chambre  antérieure  de  l'œil  est  pleine 
de  pus.  Ce  n'est  guère  qu'au  treizième  jour  que  l'on  voit  un  com- 
mencement de  travail  ulcératif  se  faire  à  la  cornée,  procédant  de 
la  face  profonde  à  la  face  externe. 

En  rapprochant  cette  expérience  de  celle  de  Cl.  Bernard  sur  la 
section  du  grand  sympathique,  on  voit  que  le  trijumeau  joue  par 
rapport  à  l'œil  le  même  rôle  que  le  sympathique  par  rapport  à  la 
plèvre.  L'analogie  est  si  complète  qu'on  voit  les  animaux,  quand 
ils  sont  conservés,  finir  souvent  par  guérir  de  ce  que  j'appellerais 
volontiers  leur  pleurésie  de  la  ôavité  oculaire,  comme  on  voit  cer- 
tains malades  guérir  de  leur  pleurésie  purulente  après  l'opératioa 
de  l'empyèrae. 

{Gazette  des  Hôpitaux). 
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Nous  sommes  heureux  d'annoncer  à  nos  lecteurs  que  nous  nous 
sommes  adjoint  un  collaborateur  nouveau,  H.  le  D'Arnaud  Chevalle- 
reau,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  spécialement  chargé  de 
faire  dans  ce  journal  les  comptes  rendus  bibliographiques.  A  partir 
du  numéro  de  juillet  nous  publierons  aussi  exactement  que  pos- 
sible l'analyse  de  tous  les  ouvrages  d'ophtalmologie  qui  paraîtront. 

Nous  prions  les  éditeurs  français  et  étrangers  et  ceux  de  nos 
confrères  qui  publient  des  ouvrages  sur  l'ophtalmologie,  de  vou- 
loir bien  nous  en  adresser  deux  exemplaires  au  bureau  du  journal, 
librairie  Germer  Baillièrey  108,  boulevard  Saint-Germain. 


Recherches  sur  les  paralysies  oculaires  consécutives 
à  des  traumatismes  cérébraux. 

Par  le  docteur  Ahand  Chevallerkau,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Parii. 
In-8.  Paris  Y.  A.  Delahaye  et  Lecrosnier,  1879. 

M.  Chevallerau  s'est  attaché  dans  ce  travail  à  Texposilion  d*ijn 
point  spécial  de  pathologie  chirurgicale.  Parmi  les  causes  attribuées 
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par  les  auteurs  classiques  et  les  monographies  aux  paralysies  des 
muscles  de  i'œil  ne  figurent  pas  les  traninatismes  portant  sur  la 
substance  cérébrale;  et  si  quelques  traités  de  pathologie  externe 
indiquent  les  lésions  des  3*  et  6*  paires  comme  complication  pos- 
sible des  fractures  delà  base  du  crâne,  c'est  en  énumérant  en  bloc 
la  plupart  des  nerfs  crâniens.  Aucun  ne  songe  à  indiquer  pour  Tœil 
le  mécanisme  de  ces  paralysies.  Si  ces  paralysies,  dit  l'auleur, 
soDt  peu  connues,  cela  tient  à  ce  fait  qu'on  ne  songeait  pas  jusqu'ici 
à  les  rechercher;  les  malades  atteints  de  fracture  du  crâne,  par 
exemple,  présentent  un  ensemble  de  symptômes  assez  effrayant, 
pour  qu'on  se  préoccupe  peu  de  la  possibilité  du  strabisme; 
d'autre  part,  ces  malades  sont  observés  d'ordinaire  non  par  des 
ophtalmologistes,  mais  par  des  chirurgiens  ou  des  médecins  pour 
lesquels  les  symptômes  oculaires  sont  loin  de  tenir  le  premier 
rang. 

L'entrain  avec  lequel  beaucoup  de  jeunes  médecins,  suivant  la 
vigoureuse  impulsion  donnée  en  France  par  le  professeur  Charcot, 
se  sont  lancés  à  la  recherche  des  localisations  cérébrales,  devait 
porter  les  esprits  vers  l'étude  d'un  centre  spécial  aux  mouvements 
du  globe  oculaire.  On  a  attribué  cette  fonction  â  deux  régions  de 
récorce  cérébrale,  surtout  à  la  région  du  pli  courbe  ;  mais  il  existe 
des  faits  contradictoires  en  trop  grand  nombre  pour  que  cette  idée 
puisse  être  définitivement  admise.  M.  Chevallereau  rapporte  ce- 
pendant la  très  intéressante  observation  d'un  malade  qui,  à  la  suite 
d'un  enfoncement  du  crâne  au  niveau  du  pli  courbe,  eut  une  chute 
de  la  paupière  supérieure  du  côté  opposé.  D'autres  faits  empruntés 
à  la  pathologie  médicale  portant  également  à  penser  que,  dans 
certains  cas  du  moins,  les  filets  nerveux  qui  se  rendent  au  muscle 
releveur  de  la  pa'ipière  tirent  réellement  leur  origine  des  cellules 
situées  dans  ce  point  de  l'écorce  cérébrale,  mais  rien  ne  permet  de 
formuler  une  conclusion  du  même  genre  pour  les  muscles  moteurs 
du  globe  de  l'œil. 

Ne  trouvant  pas  dans  l'étude  des  localisations  cérébrales  une  ex- 
plication suflisanle  des  paralysies  oculaires  observées  à  la  suite  des 
tnimatismes  cérébraux,  H.  Chevallereau  reporte  ses  recherches 
sur  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  et  sur  le  trajet  de  ces  troncs  ner- 
veux. Ses  conclusions  s'appuient  sur  une  étude  très  détaillée  de 
Tanalomie  des  3%  4°  et  6°  paires  crâniennes;  La  paralysie  trauma- 
tique  de  la  6*  paire  est  la  plus  commune,  l'auteur  la  croit  même 
assez  commune  en  se  basant  sur  sa  propre  expérience.  La  raison 
de  cette  fréquence  lui  parait  être  dans  les  quatre  conditions  anato- 
miques  ci-dessous  :  1"*  la  situation  des  noyaux  d'origine  de  la 
6*  paire  dans  les  points  où  le  choc  céphalo-rachidien  se  produit  le 
plus  facilement  après  les  traumatismes  cérébraux  (plancher  du 
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4*  ventricules);  2*  le  long  trajet  de  ce  nerf  qui  traverse  toute  la  ca- 
vité crânienne;  3*  la  gracilité  de  son  volume,  qui  l'expose  à  se 
rompre  sous  l*influence  d'un  ébranlement  très  violent  ;  4*  enfin  les 
rapports  que  ce  nerf  affecte  au  niveau  du  sommet  du  rocher  et  de 
la  paroi  externe  du  sinns  caverneux  :  ce  nerf  est  le  plus  inférieur,  le 
plus  près  de  la  base  du  crâne,  par  suite  il  est  plus  exposé  que  ie& 
autres  à  être  atteint  par  des  déchirures  de  la  durennère,  des  frac- 
tures de  la  base  ou  des  épanchements  sanguins. 
L'auteur  a  réuni  dans  cette  thèse  dix-neuf  observation^  de  para- 
•  lysies  diverses;  sept  lui  sont  personnelles. 


De  rhémianopsie 

Par  M.  le  doetear  Volny  Bellodard»  ancien  interne  des  hôpitaax  de  Pam. 

H.  le  docteur  Bellouard  a  commencé  son  travail  par  une  étude  an^ 
tomique  de  l'origine  et  de  Tentrecroisement  des  nerfs  optiques. 
Yoici  comment  il  définit  ce  trouble  visuel  : 

Symptôme  d*un  état  morbide  intra-crànien,  rhémianopsie  (2) 
consiste  en  une  anesthésie  symétrique,  totale  ou  partielle,  absolue 
ou  relative,  dans  la  moitié  correspondante  de  chaque  rétine,  tan- 
tôt pure,  tantôt  compliquée  d'autres  troubles  cérébraux  ou  oculai- 
res. La  perte  plus  au  moins  durable  de  la  moitié  opposée  do  champ 
visuel  est  la  traduction  de  cet  appareil  symptomatiqne. 

Selon  les  recherches  de  M.  Bellouard,  rhémianopsie  latérale, 
correspondante,  peut  être  la  conséquence  d'une  lésion  en  foyer 
de  Tun  ou  l'autre  hémisphère;  elle  peut  par  conséquent  exis- 
ter seule  (cas  de  Baumgarten),  ouen  même  temps  que  l'héniianes- 
thésie  et  d'autres  phénomènes  concomitants.  Dans  ces  conditions, 
elle  peut  fournir  une  base  solide  aux  recherches  sur  les  localisa- 
tions cérébrales. 

Les  scotomes  symétriques,  congruents  et  limités  par  des  méri- 
diens correspondants,  doivent  être  considérés  comme  de  rhémiano- 
psie latérale  homonyme.  L'hémianopsie  pure  ne  s'accompagne  pas 
de  dégénéralion  du  nerf  optique  (à  part  quelques  exceptions  qai  ont 
raisond'élre  dans  la  présence  d'au  très  lésions).  L'hémianopsie  nasale 
et  la  temporale  offrent,  au  contraire  ces  lésions  du  fond  de  rœilr 
comme  une  de  leurs  plus  importantes  caractéristiques. 

Il  me  parait  donc  légitime  de  séparer  rhémianopsie  latérale  des 
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formes  oasale  et  temporale,  et  de  coosidérer  celles-ci  plutôt  comme 
de  simples  manifestations  d'une  lésion,  plus  ou  moins  symétrique, 
daos  ses  effets,  sur  les  bandelettes  ou  le  chiasma,  L'hémianopsie 
horizontale  et  l'hémianopsie  monolatérale  ne  doivent  pas  être  in- 
terprétées autrement. 

L'hémianopsie  est  un  symptôme,  et  non  une  maladie.  Elle  nous 
sert  uniquement  à  établir  des  diagnostics  les  plus  exacts  possible, 
sur  la  Qa|ure  ou  le  siège  de  la  lésion  productrice,  et  c'est  à  celle- 
ci,  une  fois  qu'elle  a  été  reconnue,  que  doivent  s'adresser  les  res- 
sources de  la  thérapeutique.  > 


NOUVELLES. 


Le  9  mai  dernier  le  corps  médical  et  plusieurs  uotabilités  du 
Parlement  et  de  la  Presse  ont  été  invités  par  le  directeur  des  quinze 
tingtSj  M.  Pephau,à  venir  assister  à  la  pose  deja  première  pierre 
de  la  clinique  ophtalmologique,  qui  doit  être  installée  dans  cet 
hospice.  Cette  solennité  a  été  présidée  par  M.  le  Ministre  de  l'Inté-  ' 
heur  M.  Lepère,  ainsi  que  par  le  Président  de  la  chambre  des 
Députés,  M.  Gambetta.  Notre  éminent  confrère,  le  docteur  FieuzaI 
est  chargé  comme  médecin  en.  chef  des  quinze-vingts  d'organiser 
et  de  diriger  le  service  médical.  Deux  discours  ont  été  prononcés, 
uu  sur  l'histoire  de  la  fondation  et  du  développement  de  l'hospice 
par  le  directeur  M.  Pephau,  et  l'autre  sur  le  but  de  l'établissement 
de  la  nouvelle  clinique  par  M.  le  Ministre.  Les  aveugles  de  l'hos- 
pice out  chanté  une  très  belle  cantate  qui  a  été  composée  pour  celte 
circonstance  par  M.  Tedesco.  Dès  aujourd'hui,  un  concours  sur  titres 
est  ouvert  pour  la  nomination  d'un  chef  de  clinique  et  de  quatre 
externes.  Le  chef  de  clinique  devra  posséder  le  titre  de  docteur  en 
médecine.  Les  externes  devront  justifier  qu'ils  ont  pris  au  moins 
douze  mscriptions  et  avoir  subi  les  examens  de  fin  d'années  corres- 
pondants à  ces  inscriptions. 

Nous  avons  trouvé  dans  le  Journal  des  Débats,  du  29  avril  der- 
nier, l'intéressante  nouvelle  suivante  : 

—  Depuis  longtemps  l'électricité  sert  à  produire  le  mouvement, 
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la  chaleur  et  la  lumière;  on  parle,  on  écrit  et  on  dessine  à  l'aide 
du  télégraphe.  Un  habitant  de  Bethléem,  en  Pensyh^anie,  le  doc- 
teur Licks,  prétend  maintenant  avoir  trouvé  un  nouvel  instrument 
auquel  il  a  donné  le  nom  de  diaphote  et  qui  permet  de  voir  dans 
un  miroir,  à  une  extrémité  d'un  fil  métallique,  l'image  de  n'importe 
quel  objet  placé  en  face  d'un  autre  miroir  disposé  à  l'autre  extrémité 
du  fil. 

Ces  miroirs  se  composent  :  l'un  de  sélénium  et  de  chrome, 
l'autre  de  sélénium  et  d'iodure  d'argent,  substances  très  sensibles 
à  la  lumière  et  à  la  chaleur.  Chaque  miroir  est  d'ailleurs  formé  d'un 
certain  nombre  de  petites  plaques,  et  les  couples  correspondants 
sont  reliés  par  des  fils  séparés.  Le  miroir  récepteur  est  placé  dans 
une  chambre  obscure  et  reçoit  à  travers  une  lentille  l'image  des 
objets. 

L'image  impressionnant  diversement,  les  plaques  du  miroir 
récepteur  produit  des  variations  dans  les  courants  électriques  qui 
traversent  les  fils.  Ces  variations  amènent  des  changements  dans  les 
plaques  du  miroir  reproducteur,  lequel  représente  une  image  de 
l'objet. 

Des  expériences  publiques  ont  été  faites  le  mois  dernier  avec  le 
diaphote  à  Reading,  aux  États-Unis.  Parmi  les  figures  reproduites 
dans  le  miroir  récepteur  on  a  vu  distinctement  une  pomme,  nn 
un  canif,  un  doUard,  une  montre,  un  billet  de  banque,  et  enfin  un 
chat  vivant  dont  toutes  les  poses  ont  été  transmises  par  le  nouvel 
instrument.  Les  York  House  Papers  qui  donnent  ces  détails  ont 
soin  de  rappeler  que  des  expériences  analogues  ont  été  faites  en 
France  il  y  a  environ  un  an. 


Le  Gérant  :  Germer  fiAiLUÈRE 


l'AlUS.  —  iXrRlUBKlIS    É:iILE    «AnTINET,  RUE  XIG.NON,  S. 
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ATROPHIE  DES  DEUX  PAPILLES 

A   LA   SUITE   DE  MÉMXGITE   AIGUË 

COMPLÈTE  d'un  COTÉ  AVEC  CÉCITÉ,   INCOMPLÈT^Ki 'p'^'UtRB  A>^J5C 
CONSERVATION  DE  L'aCUITÉ  VISUELUf  M^^)^Vt:  -   ^   '-       * 

Par  le    Ur  MEMGM,  d^jfiî^ii^/  JU 


Les  médecins  el  les  ophtalmologistes  so'fej^pjs^^jîid'être 
d'accord  sur  la  fréquence  de  la  névrite  optiqueîHIlfïes  cas  de 
méningite  aiguë.  Pour  les  uns,  la  névrite  serait  très  fréquente 
el  se  présenterait  avec  des  caraclères  très  nets  ;  pour  les  au- 
tres, l'inflammation  aiguë  des  méninges  et  même  de  Técorce 
cérébrale  s'accompagnerait  rarement  de  manifestations  du 
côté  de  la  papille  optique.  De  plus,  quand  cette  dernière  par- 
ticiperait au  processus  pathologique  des  enveloppes  céré- 
brales, elle  ne  serait  le  siège  que  d'un  léger  œdème  dont  les 
conséquences  seraient  le  plus  souvent  peu  ou  pas  nuisibles  à 
la  vision.  Jamais,  dans  ce  cas,  l'examen  ophtalmoscopique  ne 
permettrait  de  voir  le  «îorlège  des  symptômes  qui  accompa- 
gnent les  névrites  appelées  névrites  par  étranglement,  c'est- 
à-dire  un  œdème  considérable,  une  sorte  de  projection  en 
avant  de  la  pupille,  augmentée  considérablement  dans  son 
diamètre  et  dans  son  épaisseur,  l'épaississement  œdémateux 
de  la  rétine  à  la  périphérie  du  disque  nerveux,  l'état  variqueux 
des  veines  et  des  hémorragies.  Mais  le  léger  œdème  de  la 
papille,  qui  serait  le  seul  signe  évident  de  l'affection  intraocu- 
laire,  n'empêcherait  même  pas  d'apercevoir  assez  nellemen  ■. 
le  contour  sclérotical. 

Si  cette  dernière  façon  de  procéder  de  la  névrite  dans  les 
méningites  est  fréquente,  elle  n'est  assurément  pas  la  règle, 
comme  le  prouve  l'observation  que  nous  allons  rapporter. 

Si  on  aborde  l'anatomie  pathologique  de  la  lésion,  ou  plu- 
tôt la  succession  et  l'enchaînement  des  accidents  qui,  ayant  la 
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méningile  pour  point  de  départ,  se  terminent  par  une  névrite 
et  une  atrophie  papillaire  consécutive,  on  se  trouve  devant  un 
grand  nombre  d'opinions  divergentes;  les  nombreux  travaux 
qui  ont  paru  sur  cette  question,|et  qui  représentent,  pour  ainsi 
dire,  chacun  une  opinion  différente,  prouvent  que  la  discus- 
sion est  loin  d'être  close. 

De  Graefe  (1866)  désigna  sous  le  nom  de  névrite  descen- 
dante celle  qui  est  consécutive  à  une  méningite,  et  il  lui  don- 
nait comme  signes  caractéristiques  t  un  léger  degré  d'altéra- 
tion de  la  papille  et  une  tendance  à  envahir  les  portions  de 
rétines  avoisinantes.  »  Dans  ces  cas,  Wirchow  avait  constaté 
de  l'inflammation  que  rori  supposait  nalurellement  avoir  élé 
communiquée  au  nerf  optique  par  les  méninges  enflam* 
mées. 

Schwalhe,  quelques  années  plus  tard,  en  i869,  découvi^ant 
que  Tespace  sous-vaginal  qui  existe  entre  les  gaines  du  nerf 
optique  est  en  communication  directe  avec  la  cavité  crânienne 
supposa  que  les  épanchements  liquides  qui  accompagnent  les 
méningites,  et  qui  se  répandraient  dans  la  gaine  qui  enve- 
loppe le  nerf  optique,  pourraient  comprimer  ce  dernier,  et  que 
cette  compression,  s'exerçant  sur  les  vaisseaux,  pourrait  dé- 
terminer des  accidents  intraoculaires. 

Schmidt  vint  donner  encore  plus  do  crédit  à  cette  hypothèse 
en  démontrant  qu'un  liquide  injecté  dans  la  gaine  qui  enve- 
loppe le  tronc  nerveux  passç  dans  les  espaces  lymphatiques  et 
dans  le  nerf  au  niveau  de  la  lame  criblée.  Il  prétendit  que  ce 
liquide  agissait  non  seulement  par  compression,  maisque,pé- 
nélrant  dans  l'intérieur  du  tissu  nerveux,  il  pouvait  y  produire 
une  action  irritative.  Cette  théorie  a  cours  en  Allemagne  sur- 
tout ;  mais  bien  qu'on  ne  puisse  mettre  en  doute  Fassociation 
fréquente  de  l'hydropisie  de  la  gaine  avec  la  névrite  optique, 
on  ne  peut  poser  en  principe  absolu,  jusqu'ici  du  moins, 
qu'il  y  ait  là  une  relation  constante  de  cause  à  effet.  Le  doc- 
teur Hroadbent  a  d'ailleurs  publié  une  observation  où,  dans 
une  méningite  aiguë,  un  épanchement  considérable  s'était 
produit  dans  la  gaine  du  nerf  optique  sans  altération  aucune 
du  côté  de  la  papille  et  de  la  vue. 
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Galezowski,  dans  ces  derniers  temps,  soutint  qiie'la  névrite 
est  toujours  descendante  et  qu'elle  est,  dans  tous  les  cas,  la 
manifestation  d'une  inQammation  du  cerveau,  qui  s'est  pro- 
pagée par  continuité. 

Govvers  également,  s' appuyant  sur  de  nombreux  examens 
oécropsiques,  soutient  que,  dans  la  névrite  consécutive  aux 
méningites,  l'évidence  de  la  névrite  descendante  est  presque 
constante.  La  papilUte  qui  en  résulte,  dit-il,  peut  être  ou  res- 
ter légère,  ou  devenir  intense,  et  présenter  les  apparences  de 
la  congestion  mécanique.  On  ne  connaît  pas  encore,  ajoute-t-il, 
les  causes  de  ces  différences. 

D'un  autre  côté,  M.  Parinaud  vient  de  combattre  celte  théo- 
rie de  la  névrite  descendante  inflammatoire.  S'appuyant  sur 
de  nombreuses  autopsies,  il  soutient  que  Taltération  du  nerf 
optique,  qui  est  fréquente  dans  la  forme  aiguë  de  la  ménin- 
gite, n'offre  pas  les  caractères  de  l'inflammation.  Ces  carac- 
tères ne  se  rencontreraient,  d'après  lui,  que  dans  les  affections 
chroniques  de  l'encéphale.^  L'altération  de  la  papille  dans  les 
méningites  serait  produite,  non  par  l'inflammation  proprement 
dite  des  méninges  ou  delà  substance  de  l'encéphale,  mais  par 
l'hydrocéphalie  qui  la  complique.  Cette  hydrocéphalie  ne 
produirait  pas  les  altérations  papillaires  par  la  compression 
qu'elle  exerce,  mais  par  les  altérations  de  la  substance  ner- 
veuse qu'elle  entraîne  avec  elle.  Les  vaisseaux  sont  envelop- 
pés de  gaines  lymphatiques,  et  quand,  pour  une  cause  quelcon- 
que, le  liquide  céphalo-rachidien  augmente  de  façon  à  modi- 
fier la  tension  des  cavités  qui  les  renferment,  il  constitue  un 
obstacle  à  lacirculation  lymphatique  de  retour  dans  l'encé- 
phale. L'œdème  d'origine  lymphatique  qui  en  résulte  est 
constitué  anatomiquement  non  seulement  par  l'intiltration 
interslilielle,  mais  par  une  imbibition  des  éléments  nerveux 
eux-mêmes.  Or,  le  nerf  optique  peut  être  considéré  par  sa 
disposition  générale  comme  un  véritable  prolongement  de 
l'encéphale  dans  l'orbite,  et  il  est  généralement  le  siège  d'une 
circulation  lymphatique  très  active;  et  comme  il  a  une  circu- 
lation lympathique  commune  avec  le  cerveau,  il  est  naturel 
qu'il  soit  soumis  aux  mêmes  lois.  L»  cause  de  l'œdème  serait 
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donc  la  rétention  de  la  lymphe  qui  circule  normalement  dans 
son  tissu. 

Au  point  de  vue  du  siège  primitif  des  altérations  et  de  leur 
production,  on  se  trouve  donc  en  face  des  deux  solutions  sui- 
vantes :  dans  le  premier  cas,  le  tissu  nerveux  propre,  le  pa- 
rachyme,  serait  le  premier  atteint  et  les  lésions  inflamma- 
toires se  propageraient  de  la  substance  corticale  jusqu'à  la 
papille.  Dans  la  seconde  hypothèse,  le  tissu  nerveux  ne  pren- 
drait pas  une  part  active,  ne  jouerait  aucun  rôle  dans  la 
production  de  la  lésion  :  ce  serait  le  tissu  conjonctif  et  lympha- 
tique interstitiel  qui  subirait  des  altérations;  frappé  d'hyper- 
trophie, il  comprimerait  et  pourrait  finir  par  étouffer  les 
éléments  nerveux.  On  comprend  combien  cette  dernière 
forme  serait  moins  grave  que  la  première,  cardans  ce  cas  un 
certain  nombre  de  cylindres-axes  pourront  rester  indemnes  et 
permetlre  encore  après  une  vision  presque  normale. 
.  Ces  quelques  réllexions  nous  ont  été  suggérées  par  le  cas 
suivant,  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  il  y  a  quel- 
ques jours.  Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  anté- 
cédents du  sujet  nous  sont  fournis  de  la  manière  la  plus 
exacte. 

M.  X...,  18  ans,  jouissait  d'une  excellente  vue  dans  son 
enfance.  A  l'âge  de  8  ans,  il  fait  une  méningite  aiguë,  qui 
l'oblige  à  garder  le  lit  pendant  2  mois  et  qui  présente  les 
symptômes  les  plus  graves.  Cette  maladia  lui  a  laissé,  comme 
seules  traces  de  son  passage,  des  altérations  du  côté  de  la 
vision  ;  niais  il  a  pu  continuer  à  achever  ses  études  sans  que 
cette  diminution  de  la  vue  l'ait  jamais  arrêté.  Les  symptômes 
subjectifs  sont,  dit-il,  tels  qu'ils  étaient  après  la  maladie,  et 
aucun  changement  n'est  survenu  dans  sa  vue  depuis  cette 
époque. 

L'œil  droit  n'offre  rien  à  noter  à  l'examen  extérieur,  mais 
l'œil  gauche  est  animé  d'un  nystagmus  vertical  des  plus  pro- 
noncés. Même  dans  la  vision  au  loin,  ou  lorsque  le  malade 
cause  sans  se  préoccuper  de  regarder  ce  qui  est  devant  lui,  on 
aperçoit  ce  nystagmus  très  apparent.  Il  augmente  singulière- 
ment quand  on  fait  lixer  un  objet  placé  à  30  ou  40  centimètres. 
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L'œil  droit  fixe  alors  cet  objet  et  est  absolument  immobile; 
Fœil  gauche  regarde  dans  la  même  direction  que  le  droit, 
mais  il  est  animé  d'un  nystagmus  vertical  tel  que  les  paupiè- 
res étant  normalement  ouvertes,  la  pupille  disparait  presque 
complètement  sous  la  paupière  supérieure.  Ce  mouve- 
ment se  fait  avec  la  plus  grande  lenteur  et  seulement  dans  le 
méridien  vertical  ;  il  n  a  pas  la  moindre  tendance  à  se  trans- 
former en  nystagmus  horizontal  ou  rotatoire. 

Passant  ensuite  à  Texamcn  des  milieux  transparents,  on 
trouve  des  yeux  emmétropes  et  qui  n'offrent  rien  de  parti- 
culier à  signaler.  Les  seules  lésions  ophtalmoscopiques  exis- 
tent dans  la  papille. 

A  gauche,  on  aperçoit  une  atrophie  blanche  des  plus  accen- 
tuées. La  surface  de  la  papilleest  absolument  une  surface  très 
régulièrement  plane;  on  ne  voit  pas  trace  de  Texcavation  phy- 
siologique et  de  la  lame  criblée.  Les  bords,  sans  être  déchi- 
quetés et  irréguliers,  sont  loin  d'avoir  un  contour  net,  et  on 
ne  peut  apercevoir  l'anneau  sclérotical;  la  teinte  générale  est 
d'un  blanc  laiteux  uniforme.  Les  altérations  vasculaires  sont 
également  très  prononcées  ;  veines  et  artères  sont  filiformes, 
et  on  ne  peut  trouver  trace  dans  la  papille,  même  à  un  fort 
grossissement  et  à  l'image  droite  des  petits  vaisseaux  d'ori- 
gine cérébrale.  La  rétine  paraît  normale,  la  choroïde  égale- 
ment jusque  dans  la  région  ciliaire;  pas  trace  du  moindre 
exsudât. 

Nous  passons  alors  à  l'examen  de  la  papille  droite  et  nous 
.  lui  trouvons  à  peu  près  le  même  aspect  qu'à  la  gauche.  Les 
vaisseaux,  artère  et  veine  centrales  sont  peut-être  moins  fili- 
formes, mais  les  petits  vaisseaux  d'origine  cérébrales  ont  tota- 
lement disparu,  et  on  ne  peut  en  retrouver  trace  à  aucun 
grossissement.  La  lame  criblée  est  effacée;  la  surface  de  la 
papille  absolument  plane,  sa  couleur  d'un  blanc  laiteux  et  ses 
bords,  comme  ceux  de  la  papille  du  côté  opposé,  ne  sont  pas 
terminés  nettement.  En  un  mot,  on  se  trouve  en  face  de  deux 
atrophies  à  la  suite  de  névrite,  et  la  première  idée  qui  sur- 
vient à  l'esprit  est  que,  si  la  cécité  n'est  pas  complète,  l'acuité 
doit  être  du  moins  singulièrement  diminuée. 


Digitized  by 


Google 


00  HENGIN. 

Passant  alors  à  l'examen  de  la  vision,  on  constate  0.  G.  Y  de 
loin  et  de  près  =  0.  Le  malade  ne  compte  même  pas  les  doigts 
à  20  centimètres,  mais  il  dislingue  une  lumière  faible  assex 
bien  pour  que  Ton  puisse  mesurer  le  champ  visuel,  qui  donne 
les  résultats  suivants  :  en  haut,  15**;  en  dedans,  10^;  en  bas, 
15°;  en  dehors,  25°.  Aucune  couleur  n'est  distinguée  par  cet 
œil;  jamais  de  photopsies. 

Examinant  ensuite  Toeil  droit,  nous  sommes  fort  surpris  de 
trouver  de  loin  Y  =  ^,  et  de  près  une  acuité  normale.  Le 
malade  lit  en  en  effet  irès  bien  le  n*  1  de  réchellc  typogra- 
phique à  20  cent.,  et  il  soutient  cette  lecture  sans  se  fatiguer. 
Le  champ  visuel  se  trouve  régulièrement  diminué  de  la  façon 
suivante  :  en  haut,  35";  en  dedans,  25*;  en  bas,  50";  en  de- 
hors, 55*.  L'examen  au  campimètre  ne  dénote  la  présence 
d'aucun  scotome  dans  le  champ  visuel  conservé.  Recherchant 
alors  les  phénomèmes  de  dyschromatopsie,  on  trouve  que  le 
violet  n'est  absolument  pas  reconnu  en  aucun  point  du  champ 
visuel  pas  plus  au  centre  qu'à  la  périphérie.  Le  malade  est  un 
peu  hésitant  pour  reconnaître  le  rouge;  quant  auic  autres 
couleurs,  vert,  jaune,  bleu,  etc.,  elles  sont  immédiatement  et 
nettement  perçues  dans  tous  les  points  du  champ  de  la  vision 
conservée. 

Celte  disproportion  très- grande,  surtout  à  droite,  ehtre  les 
lésions  apparentes  de  la  pupille  d'un  côte,  et  la  conservation 
de  l'acuité  visuelle  centrale  de  l'autre,  nous  a  décidé  à  publier 
cette  observation  qui  nous  pennettra  en  outre  d'admettre  les 
conclusions  suivantes  : 

!•  1^  névrite  causée  par  une  méningite  [>eut s'accompagner 
d'un  œdème  considérable  et  offrir  tout  le  cortège  des  symp- 
tômes que  présente  la  névrite  appelée  par  étranglement;  ce 
fait  semble  découler  tout  naturellement  de  l'état  actuel  des 
papilles  :  prolifération  considérable  du  tissu  cellulaire,  efla- 
œmentde  la  lame  criblée,  etc., 

2**  I^s  altérations  papillaires  consécutives  à  la  Décrite,  et  i 
l'atrophio  qui  en  résulte,  peuvent  paraître  très  considérables 
àTexamen  ophtalmoscopique,  et  la  vision  ètrecependant  con- 
servée-normale  ou  à  peu  près  normale. 
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3*  Dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer,  quelle  que  so  i  la 
manière  dont  le  processus  pathologique  a  atteint  la  pupille,  le 
tisssu  interstitiel  a  été  atteint  le  premier  et  le  tissu  nerveux  n'a 
pris  primitivement  aucune  part  à  la  maladie. 

Agauche,  l'intensité  de  ratFection  a  été  plus  grande,  lapons- 
sée  conjonctive  a  envahi  les  mailles  qui  contenaient  les  tubes 
nerveux,  a  comprimé  ces  tubes,  les  a  Tragmentés  au  point  de 
les  détruire  à  peu  près  complètement.  A  droite  ce  processus 
pathologique  bien  qu'apnt  produit  de  profondes  altérations 
dans  le  tissuconjonctif  a  laissé  intacts  asssez  de  cylindres-axes 
pour  que  l'acuité  visuelle  soit  conservée  normale  dans  la  ma- 
cula, et  malgré  la  suppression  complète  du  fonctionnement  de 
couches  rétiniennes  périphériques. 

4*  Enfin,  nous  noterons  que  le  nyslagmus  vertical  très  pro- 
noncé qm  reste  à  gauche  ne  peut  être  rattaché  primitivement 
à  des  troubles  d'innervation  musculaire  résultant  de  la  mé- 
ningite, mais  qu'il  est  d'origine  purement  optique. 

D'  Mengin. 


SUR  LA  SCLEROTOMIE  CRUCIALE 

DANS  L£  GLAUCOME  SIMPLB 
Par  le    W   GALEZOITSHLI 

Au  moment  où  la  discusssion  la  plus  sérieuse  s'engage  de 
tous  côtés  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  scléro* 
tomie  dans  le  glaucome,  je  crois  qu'il  est  du  devoir  de  tous 
les  ophtalmologistes  de  faire  connaître  les  résultats  de  leurs 
propres  observations  et  d'indiquer  avec  la  plus  g^rande  préci- 
sion tous  les  changements  apportés  dans  les  procédés  opéra 
toires.  C'est  en  comparant  tous  les  résultats  obtenus  jusqu'à 
nos  jours,  qu'on  arrivera  à  se  rendre  un  compte  exact  du 
procédé  opératoire  lui-même  et  de  ses  applications  pratiques 
et  réellement  utiles. 
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C'est  incontestablement  à  M.  Quagiino  qu'appartient  le  mé- 
rite d'avoir  eu  l'idée  de  remplacer  riridectomie  par  une  sim- 
ple sclérotomie  dans  le  glaucome.  En  4871,  en  effet,  cet 
éminent  auteur  a  publié  un  travail  sous  ce  titre:  Irid^ctomia 
sia  indispensabile  per  ottenere  la  givarigione  del  glaucoma. 
Après  avoir  fait  une  incision  scléroticale  près  la  cornée  avec 
le  couteau  lancéolaire  et  sans  exciter  l'iris,  il  le  laisse  intact 
et  instille  l'extrait  de  Calabar  pour  empêcher  sa  hernie.  U 
rapporte  cinq  observations  où  son  procédé  a  été  appliqué 
avec  succès.  Depuis  cette  époque  Maulhner  a  cherché  à  géné- 
raliser ce  procédé  en  le  modifiant  un  peu  dans  son  exécution. 
Wecker  Martin,  Bowman  appliquèrent  ce  procédé  avec  des 
succès  plus  ou  moins  satisfaisants. 

Maulhner  '  a  analysé  et  discuté  avec  beaucoup  de  détails  la 
sclérotomie,  qu'il  avait  appliquée  à  cette|époque  dix-neuf  fois, 
en  y  joignant  bien  entendu  l'instillation  de  Tésérine.  Il  s'est 
déclaré  un  chaud  partisan  de  la  méthode.  Dans  une  lettre 
adressée  à  Donders  au  congrès  d'Amsterdam,  Bowman  dé- 
clare avoir  obtenu  des  résultats  favorables  de  la  sclérotomie 
dans  le  glaucome. 

Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  congrès  d'Heidelbeg 
1879,  Jany,  Steffan  et  Schvvaigger  déclarent  que  si  danscer- 
tain  nombre  de  cas  la  sclérotomie  agit  au  même  degré  que 
riridectomie,  dans  d'autres  cas  encore  plus  nombreux  on  est 
obligé  de  recourir  à  de  nouvelles  sclérotomies  et  ensuite,  au 
bout  de  quelque  temps  à  l'irideclomie. 

Enfin,  dans  le  dernier  numéro  des  Annales  d'oculistique, 
Monolescu  (de  Bucharest)  vient  de  publier  un  travail  très 
consciencieux  sur  la  sclérotomie  dans  les  affections  glauoh 
matenses  '  et  il  fait  des  déductions  basées  sur  quarante  et  une 
obsei-vations.  Pour  lui,  comme  pour  son  maître  Wecker,  qu'il 
suit  exactement  dans  l'exécution  du  procédé  comme  dans  ses 
indications,  l'utilité  de  l'opération  se  réduit  A  des  résultats 
plutôt  palliatifs  que  réellement  curatifs. 

Voici,  en  effet,  dans  quels  cas  ce  procédé  est  indiqué  : 

!.  Maulhner,  Arch.  f.  Aiigen.  u.  Ohrenheil,  XVII,  p.  1^. 
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4»  Le  glaucome  absolu  sur  des  yeux  douloureux,  qu'il  ré- 
pugne d'énucléer  ; 

2*  Dans  les  yeux  atteints  d'irido-choroïdite  sympathique, 
où  les  phénomènes  glaucomateux  ont  éclaté  et  où  Tiridecto- 
mie  est  rendue  impossible  par  Taccolement  de  l'iris  dans 
toute  rétendue  de  la  surface  du  cristallin  ; 

3*  Le  glaucome  chronique  simple.  Les  observations,  dit-il, 
ayant  été  suivies  pendant  longtemps,  l'eiTet  antiglaucomateux 
de  la  simple  section  sclérale  ne  peut  être  mis  en  doute  ; 

4»  Les  formes  de  glaucome  hémorragique  et  hydrophtal- 
mique  ; 

5'  Les  cas  des  prodromes  glaucomateux  ; 

6«  Les  formes  de  glaucome  secondaires,  par  exemple,  à  la 
suite  de  luxation  du  cristallin  ou  de  choroïdite  séreuse. 

7"  Les  glaucomes  qui,  à  la  suite  de  Tiridectomie,  ont  pris 
un  caractère  chronique  simple. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  la  sclérotomie,  telle  que  la 
pratique  Monolescu  *■  et  son  maître  ne  serait  réellement  utile, 
que  si  elle  pouvait  donner  des  bons  résultats  dans  le  glau- 
come simple  là  où  réellement  Tiridectomie  reste  dans  la 
grande  majorité  des  cas  sans  succès. 

iiais,  examinons  le  procédé  employé  par  l'auteur  et  voyons 
ses  avantages  : 

c  L'opérateur  détermine  avec  la  pointe  du  couteau,  le  lieu 
de  l'introduction  de  l'instrument,  qui  est  toujours  à  1  milli- 
mètre en  dehors  du  bord  de  la  cornée,  et  à  la  hauteur  d'un 
lambeau  sclérotical  de  "2  à  3  millimètres,  supérieur  ou  infé- 
rieur, selon  qu'on  pratique  la  sclérotomie  en  haut  ou  en  bas. 
Ce  point  déterminé,  il  pousse  le  couteau  avec  précaution  dans 
un  plan  parallèle  à  l'iris,  afm  que  celui-ci  ne  soit  pas  trans- 
fixé, et  le  fait  sortir  à  travers  la  chambre  antérieure  dans  le 
point  de  la  sclérotique  diamétralement  opposé. 

€  Ce  temps  de  l'opération  terminé,  on  conduit  le  couteau 
de  façon  à  faire  sa  retraite  tout  en  sectionnant  la  face  interne 
du  pont  sclérotical,  qui  sépare  les  deux  sections  pratiquées. 

1.  Monolescu,  Ann,  ttoeulitL  BruxeUes  1880,  mars-avril. 
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«  Une  fois  Thumcur  aqueuse  écoulée  la  retraite  du  couteau 
se  fait  dans  le  même  plan  des  sections  sclérolicales. 

c  Les  précautions  à  prendre  immédiatement  après  Topé- 
ration  sont  :  instillation  de  quelques  gouttes  d'ésérine  et 
application  d'un  bandage  antiseptique,  légèrement  cora- 
pressif.  » 

On  voit  par  cette  description  que  le  procédé  opératoire  ne 
diffère  du  procédé  ordinaire  d'iridectomie  que  par  la  conser- 
vation de  riris  intact  et  par  les  instillations  répétées  du  col- 
lyre à  résérine.  Mais  les  observations  toutes  récentes  rap- 
portées au  congrès  d'Heidelberg,  tendent  à  prouY(T,  que 
dans  les  résultats  définitifs  ces  deux  opérations  ne  diffèrent 
pas  d'une  manière  sensible,  et  que  les  récidives  dans  Tune 
et  l'autre  se  rencontrent  et  que  bien  souvent  même  la  mala- 
die n'est  point  arrêtée  par  ce  procédé. 

Depuis  que  Leber  dans  son  remarquable  travail  sur  les  li- 
quides de  l'œil,  avait  démontré  que  les  vaisseaux  de  l'œil  ont 
dans  la  partie  antérieure  de  l'œil  une  espèce  de  sinus,  c'est- 
à-dire  les  canaux  de  Schlemm  ou  Fontana,  dont  les  ouvertures 
se  trouvent  béantes  dans  l'angle  de  la  chambre  antérieure, 
formé  par  la  cornée  et  l'attache  de  l'iris,  Weber  et  Knies 
ont  cherché  à  trouver  des  relations  directes  entre  l'oblitéra- 
tion de  cet  espace  et  les  accidents  glaucomateux.  C'est  ainsi 
que  sur  vingt-cinq  yeux  glaucomateux  énucléés,  le  docteur 
Knies  a  constaté  l'oblitération  des  voies  de  filtrationsd'nne 
manière  constante  *.  Stilling,  d'autre  part,  a  démontré  qu'il 
existe  au  pourtour  du  nerf  optique  un  autre  réseau  de  fil- 
t-ration,  et  que  par  conséquent  le  glaucome  pourra  se  pro- 
duire toutes  les  fois  que  le  réseau  antérieur  ou  postérieur 
seront  oblitérés.  D'où  naturellement  on  devait  admettre  la 
division  des  glaucomes  en  antérieurs  et  postérieurs. 

Néanmoins  les  expériences  n'ont  pas  été  toujours  très  con- 
cluantes. Weber  a  pourtant  réussi  dans  un  œil  de  lapin  à  pro- 
voquer les  accidents  glaucomateux,  en  faisant  injecter  de 
l'huile  dans  la  chambre  antérieure.  Naturellement  Weber  en 

1.  Knies,  Arcliiv.  f.  Ophtaltn.  Bd  XXn,ablh.  3. 
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avait  conclu  que  les  voies  antérieures  de  fiUration  ayant  été 
bouchées  par  Thuile  injectée,  il  s'en  est  suivi  un  glaucome. 

Demièreiiienl  Schoeler  *  a  fait  de  nombreuses  expériences 
dans  le  même  but  et  par  un  autre  procédé.  Il  cautérise  le 
limbe péricoméeny  et  il  arrive  à  des  conclusions  suivantes: 
Qae  si  Ton  cautérise  le  pourtour  de  limbe  péricornéen  con«- 
jonctival  et  les  tissus  sous-jacents,  on  provoque  les  symptômes 
suivants:  :  Une  augmentation  de  la  densité  oculaire  considé* 
rable  allant  jusqu'à  la  densité  d'une  pien^e,  pâleur  de  la  pa- 
pille, interruption  de  la  circulation  rétinienne,  allant  jusqu'à 
la  disparition  de  tous  les  vaisseaux  ;  excavation  de  la  papille, 
trouble  du  cristallin  et  de  la  cornée  avec  anesthésie  de  cette 
dernière. 

Prenant  en  considération  toutes  ces  expériences  ainsi  que 
les  faits  analomo-pathologiques  cités  plus  haut,  on  avait  pensé, 
avec  raison,  que  la  section  faite  dans  la  région  des  voies  de 
lîltration,  pouvait  amener  une  détente  et  une  diminulion  de 
tension  plus  ou  moins  complète  qui  survient  dans  le  glaucome 

C^estdans  ce  but  justement  que  Mauthnep  avait  remis  en 
pratique  la  méjhode  de  Quaglîno.  Depuis,  comme  nous  avons 
vu,  on  a  voulu  remplacer  l'iridectomie  par  la  sclérolomiequi 
ne  diffère  de  la  première  que  par  la  conservation  de  l'iris. 

Mais  si  on  étudie  plus  à  fond  cette  question,  on  s'aperçoit 
iiacilement  que  si  la  théorie  émise  sur  la  voie  antérieure  de 
filtration  es>.  eiacte,  et  il  y  a  tout  lieu  de  la  croire  exacte, 
alors  le  procédé  opératoire  non  seulement  ne  remplit  pas  le 
bnt,mais  il  est,  tout  an  contraire,  capable  d'aggraver  la  situa- 
tion, et  au  lieu  de  rétablir  la  circulation  compromise  par  le 
glaucome,  elle  peut  la  rendre  plus  diflicile  par  le  tissu  cica* 
triciel  qui  va  se  former  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie,  cor- 
respondant à  ta  région  dn  canal  de  Fontana. 

Il  est  incontestable  que  s'il  y  a  un  engorgement  dans  les 
▼aisseaux  antérieurs  de  filtration,  cet  engorgement  existe  tout 
an  pourtour  de  la  cornée,  et  le  débridement  sera  d'autant  plu» 
efGcaee  qu'il  sera  pratiqué  dans  des  endroits  plus  nombreux 

i  Galezowski,  TraitédesmdMeséetyeiuc,^  édiU  Par»,  18175,  p.  194. 
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de  la  région  péricornéenne,  et  il  est  préférable  de  multiplier 
les  points  de  débridement  que  de  l'étendre  en  surface. 

Si  le  débridement  doit  rétablir  la  circulation  intraoculaire 
compromise,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  le  résultat  devra  être 
d'autant  plus  complet  qu'il  sera  fait  sur  un  plus  grand  nombre 
de  points  des  voies  de  filtration.  Tel  était  mon  raisonnement  au 
moment  où  j'avais  entrepris  mes  premiers  essaissurla  sectim 
cruciale  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  dans  les  glaucomes. 
Ce  procédé  m'avait  paru  d'autant  plus  fiicile  à  appliquer,  que 
je  Tavais  déjà  appliqué,  quelques  années  auparavant  dans  les 
ophtalmies  purulenles  et  dans  le  but  de  combattre  les  acci- 
dents d'étranglement  et  de  sphacèle  cornéen  *.  Les  résultats 
que  j'ai  obtenus  jusqu'à  présent  ont  été  on  ne  peut  plus  satis- 
faisants, jugés  surtout  comparativement  avec  riridectomie 
pratiquée  simultanément  dans  l'autre  œil. 

Voici  en  quoi  consiste  mon  procédé  opératoire  : 


Selérotomie  cruciale,  procédé  opératoire 
de  i'auteur. 

Le  malade  étant  couché  et  les  paupières  écartées  avec  m 
blépharostat,  je  saisis  leglobc  de  l'œil,  avec  la  pince  à  fixer, 
à  l'angle  externe  et  je  l'attire  le  plus  possible  vers  la  commis- 
sure externe  des  paupières.  Avec  le  couteau  de  Graefe  je 
fais  alors  la  ponction  de  la  sclérotique  à  3  ou  4  millimètres  du 
bord  de  la  cornée  dans  le  diamètre  horizontal,  le  tranchant 
tourné  en  avant;  je  pousse  le  couteau  dans  la  sclérotique  vers 
la  chambre  antérieure,  et  j'incise  la  sclérotique  d'arrière  en 
avant,  un  demi-centimètre  sur  la  sclérotique  et  autant  sur  la 
cornée.  Séance  tenante  je  fais  les  mêmes  incisions  aux  bords 
inférieurs,  puis  au  bord  externe,  et  ensuite  au  bord  supé- 
rieur de  la  cornée .  La  dernière  incision  peut  présenter  quelques 
diflicultés  d'exécution  en  raison  de  la  disparition  de  la  cham- 
bre antérieure  et  du  peu  de  résistance  que  présente  à  ce  mo- 

1.  Archiv.  f.  OpliUlmologie  Bd  XXV,  abth.  IV,  p.  63. 
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ment  le  g)obe  oculaire.  Lorsque  Tœil  est  très  enroncé  et  le 
bord  sourcilier  très  saillant,  on  est  alors  obligé  de  se  servir 
de  mon  couteau  coude  pour  Texécution  de  ce  dernier  temps 
de  Fopération. 

L'opération  terminée  on  fait  immédiatement  instiller  quel- 
ques gouttes  d'ésérine,  et  on  applique  ensuite  le  bandage 
compressif.  Cinq  ou  six  jours  suffisent  généralement  pour  le 
réUiblissement  delà  chambre  antérieure,  et  pendant  ces  quel- 
ques jours  on  continue  à  instiller  le  collyre  à  Tésérine. 

Les  résultats  de  cette  opération  ont  été,  jusqu'àprésent,  on 
nepeut  plus  satisraisants,  la  densitéde  Tœil  diminuait  rapide- 
ment, le  champ  visuel  interne,  qui  est  toujours  rétréci  très 
sensiblement,  s'élargissait  d'une  manière  assez  marquée.  Si 
je  compare  les  résultats  immédiats  de  même  que  les  résultats 
tardifs  de  la  sclérotomie  cruciale  avec  rirideclomie  pratiquée 
chez  le  même  individu  sur  un  autre  œil,  je  constate  un  avan- 
tage incontestable  en  faveur  de  la  première  opération,  bien 
entendu  lorsqu'il  s'agit  d'un  glaucome  simple.  L'observation 
suivante  peut  servir  de  meilleur  exemple. 

OBSERVATION 

Glaucome  simple  avec  excavation  de  la  papille  dans  les  deux 
yeux;  dimifiulion  du  champ  visuel  interne  et  de  Vacuité 
visuelle.  La  sclérotomie  cruciale  datis  Vœil  plus  malade 
amène  une  plus  grande  amélioration^  que  Viridectomie  de 
Vautre  œil. 

M.  F...,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  me  fut  adressé  par 
mon  excellent  maître  et  ami,  le  docteur  Burthez,  le  20  avril 
1880  (n"  1/*294  de  mon  livre  d'observations).  11  est  atteint 
d'un  glaucome  simple  avec  excavation  des  deux  papilles;  c'est 
depuis  quatre  ans  que  sa  vue  s'aiïaiblit  lentement  mais  pro- 
gressivement. Je  constate  de  très  légères  opacités  disséminées 
dans  les  deux  cristallins,  qui  sont  plus  concentrés  vers  le 
pôle  antérieur.  L'œil  droit  est  relativement  beaucoup  plus 
faible  que  le  gauche  ;  son  champ  visuel  interne  est  perdu  jus- 
qu'au delà  du  point  de  fixation  et  forme  un  scotome  triangu- 
laire interne,  avec  sommet  placé  au  point  visuel.  L'œil  gau- 
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che  est  relativement  meilleur,  car  il  peut  distinguer  le  n"  5 
de  l'échelle  ;  le  champ  visuel  interne  est  moins  affecté  que 
dans  Taulre  œil.  Le  malade  n'a  jamais  souffert  de  ses  yeux, 
ses  pui)illes  sont  mobiles,  un  peu  plus  larçes  que  cela  ne  de- 
vrait exister  relativement  à  son  âge;  la  chambre  antérieure 
est  normale,  et  il  n'existe  point  d'injection  périkératique  ni 
scléroticale.  C'est,  en  un  mot,  un  glaucome  simple,  non  in- 
flammatoire. En  présence  de  ces  accidents  et  sachant  combien 
l'irideclomie  est  mcertaine  dans  ses  résultats,  dans  un  glau- 
come simple,  je  me  suis  décidé  de  pratiquer  dans  l'oeil  plus 
mauvais  la  sclérotomie  cruciale  et  dans  rœil*  gauche,  dont  la 
vue  élait  relativement  meilleure,  une  iridectomie.  Les  deux 
opérations  ont  élé  pratiquées  le  même  jour,  sans  aucun  ac- 
cidenL  Pendant  les  trois  premiers  jours,  l'œil  droit  e.^t  resté 
tout  à  fait  mou,  maljrré  le  rétablissement  de  la  chambre  anté- 
rieure. Dès  le  quatrième  jour,  la  tension  du  globe  s'est  amé- 
liorée d'une  manière  sensible  et  le  onzième  jour  elle  est  rede- 
venue normale.  C'est  à  partir  de  ce  moment  oue  nous  avons 
fm  constater  une  amélioration  très  sensible  dans  la  vue  de 
'œil  qui  avait  subi  la  sclérotomie  cruciale.  En  même  feinps 
nous  avons  eu  la  satisfaction  de  constater  une  amélioration 
assez  sensible  de  la  vue  de  cet  œil.  Le  champ  visuel  a  «ragné 
un  peu  plus  d'un  quart  de  l'étendue  du  scotome.  Le  scotome 

|)ériphérique  de   l'œil  gauche  est  resté  sans  changement. 
Uaintenant  si  je  compare  l'aspect  de  deux  papilles  optiques, 
je  trouve  que  les  veines  rétiniennes  de  l'œil  sclérotomisé  oni 

[)erdu  leur  apparence  variqueuse,  tandis  que  du  côté  de 
'œil   gauche    elles   sont   grosses,   variqueuses,    engorgée> 
comme  avant  l'opération. 


On  savait  déjà  depuis  les  travaux  de  Graefe,  quelle  influence 
considérable  exerçait  l'irideclomie  sur  la  circulation  immé- 
diate du  nerf  optique  et  de  la  rétine.  Dèsque  la  tension  inlraa- 
culaire  avait  élé  diminuée  par  l'iridectomie,  on  voyait 
apparaître  sur  la  rétine  des  hémorragies  plus  ou  moins  nom- 
breuses. Rien  de  semblable  n'avait  été  signalé,  jusqu'à  pré- 
sent, que  je  sache,  dans  les  cas  de  sclérotomie  de  Qua- 
glino  et  de  Mauthner,  applitjuée  au  glaucome  simple.  A  la 
suite  de  l'application  de  mon  procédé  au  glaucome  simple, 
j'ai  vu  de  nombreuses  hémorragies  survenir  sur  la  partie 
centrale  de  la  rétine,  ce  qui  prouve  que  la  diminution  de  la 
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teûsion  intra- oculaire  obtenue  par  lasclérotomie  cruciale  esl 
bien  plus  considérable  que  par  les  autres  procédés. 

L'observation  suivante  pourra  servir  d'exemple  de  l'action 
immédiate  de  l'opération,  pour  diminuer  la  tension  du  globe 
de  l'œil,  et  suivi  d'une  hémorragie  de  la  papille  ;  elle  est 
inscrite  au  n**  58  998  de  mon  livre  d'observations  à  la  clinique. 

OBSERVATION 

Glaucome  aigu,  dalant  de  cinq  semaines  avec  cécité,  guéri 
par  irideciomie.  Glaucome  absolu  datant  de  huit  niois^  ar- 
rêté dans  sa  marche  par  sclérotomie  cruciale. 

M"*  Q...,  âgée  de  quarante-sept  ans,  demeurant  à  Fécamp, 
me  fut  adressé  par  le  docteur  Gosset  ;  elle  perdit  l'œil  gauche 
il  y  a  huit  mois  par  une  inflammation  très  intense,  et  au  bout 
de  quatre  mois  la  vue  se  perdit.  L'œil  droit  a  été  pris  le 
5  avril  d'accidents  glaucomateux  aigus,  avec  des  douleurs  in- 
tenses. Elle  vint  me  voir  le  38  mai,  elle  était  aveugle  des 
deux  yeux  ;  à  peine  de  l'œil  droit  elle  distinguait  le  jour.  J'ai 
pratiqué  séance  tenante  une  iridectomie  à  l'œil  droit  et  une 
sclérotomie  cruciale  à  l'œil  gauche.  Ce  dernier  œil  était  dou- 
loureux, tendu,  et  la  chambre  antérieure  diminuée  considéra 
blement,  l'iris  dilaté.  Impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  ni 
à  droite  ni  à  gauche.  —  Dés  le  lendemain  tous  les  accidents 
ont  cessé.  Mais  elle  â  été  prise  le  troisième  jour  d'un  épistaxis 
lellemenl  violent  dans  l'œil  gauche,  qu'un  de  mes  aides 
M.  Despagnet  a  dû  pratiquer  un  tamponnement. 

10  juin.  La  malade  quitte  la  clinique  pour  retourner  dans 
son  pays,  voyant  très  bien  de  l'œil  droit;  elle  lit  n*  2  de  l'é- 
chelle typographique,  avec  n°  2,  25  dioptries  convexes  cy- 
lindriques, axe  horizontal.  A  l'ophtalmoscope  je  conslate 
une  hémorragie  grande  comme  un  tiers  de  la  papille^ 
recouvrant  le  bord  interne  de  cette  dernière.  La  malade  per- 
çoit de  cet  œil  un  peu  de  lueur. 

Les  hémorragies  ont  été  très  nombreuses  dans  un  cas, 
après  la  sclérotomie  cruciale,  et  malgré  cela  nous  avons  pu 
constater  une  amélioration  notable  dans  l'acuité  visuelle  ainsi 
que  dans  l'élargissement  du  champ  visuel. 

Voici  ce  fait  : 
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OBSERVATION 

Sclél'otomie  cruciale  dans  un  glaucome  simple.  A  pnélioralm 
très  sensible.  Hémorragies  rétiniennes  consécutives. 

M"*  FI...,  âgée  de  cinquante-huit  ai\s,  s'est  aperçue  d'un 
affaiblissement  de  la  vue  depuis  le  mois  de  janvier  dernier. 
En  Texaminant  le  2  mai  1880,  j'ai  pu  constater  avec  les  doc- 
teurs Parent  et  Despagnel  que  son  œil  droit  était  atteint  d'im 
glaucome  simple  avec  excavation  très  profonde  de  la  papille 
et  diminution  du  champ  visuel  interne.  Elle  ne  distingue  rien 
à  lire.  J'ai  pratiqué  une  sclérotomie  cruciale  le  22  mai  sans 
accidents.  L'ésérine  fut  instillée  pendant  cinq  jours,  la 
chambre  antérieure  se  rétablit  au  bout  de  trois  jours;  mais 
l'ésérine  irrite  rœil  et  nous  mettons  une  goutte  d'alropim^ 
en  une  seule  fois.  —  1*' juin  la  malade  quille  la  clinique  amé- 
liorée. Je  constate  des  hémorragies  au  voisinage  de  la  ma- 
cula et  le  long  des  vaisseaux.  Lit  n""  4,  mais  la  fin  des  mois 
se  trouve  effacée,  ce  cjui  est  dû  à  une  tache  hémorragique. 
Le  cliamp  visuel  s'est  élargi,  iO  juin.  La  vue  a  gagné  en  net- 
teté et  la  malade  s'aperçoit  d'une  amélioration  très  sensible 
de  la  vue. 

Nous  avons  déjà  pratiqué  cette  opération  six  fois  dans  le 
glaucome  et  si  nous  jugeons  d'après  les  résultats  obtenus, 
nous  avons  la  plus  ferme  conviction  que  nous  avons  là  une 
ressource  contre  le  glaucome  simple  dont  l'eflicacité  dépasse 
de  beaucoup  les  anciens  proc^'dés. 

Mais"  la  prédisposition  aux  hémorragies  est  une  contre 
indication  de  cette  opération  dans  le  glaucome  hémorra- 
gique. Nous  avons  pu,  en  effet,  constater  dans  un  cas  de  ce 
genre  un  insuccès  complet  de  cette  opération,  et  nous  étions 
oblij^és  de  pratiquer  quelques  jours  plus  tard  une  énucléalion 
du  globe  oculaire, 
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ÉTUDES  SUR  LES  CATARACTES 

ET  SUR  LEUR  TRAITEIIBNT 

{suite) 
rar  le  B^  «Al^KS^WfilLl 

€atai>actc  liqaide  ov  morganesnie. 

La  cataracte  liquide  est  une  des  variétés  des  cataractes 
iDolIes,  quoique  ce  ne  soit  pas  toujours  par  cette  dernière  for- 
me qu*eiie  débute.  II  arrive,  au  contraire,  bien  plus  souvent 
qu'on  observe  les  cataractes  liquides  se  développant  à  une  cer- 
taine période  des  cataractes  séniles.  Béer,  Janin  et  d'autres  au- 
teurs attribuent  le  nom  de  Morgagniennekh  cataracte  liquide, 
croyant  qu'il  ne  s*agissait  là  que  d'augmentation  du  liquide 
Morg€ignien  intracapsulaire.  Il  est  bien  démontré  aujourd'hui 
que  ce  liquide  n'existe  pas  à  l'état  normal,  et  par  conséquent 
celte  dénomination  n'a  plus  de  raison  d'être;  il  est  plus 
rationnel  de  l'appeler  tout  simplement  :  cataracte  liquide. 

Nous  en  distinguons  trois  variétés  :  cataractes  laiteuses^ 
cataracte  liquide  avec  le  noyau  flottant^  et  cataracte  liquide 
sans  noyau. 

a.  La  cataracte  laiteuse  est  une  variété  des  cataractes 
molles;  dans  un  cristallin  qui  a  subi  un  ramollissement 
dans  toutes  ses  couches,  les  fibres  cristalliniennes  se  désa- 
grègent peu  à  peu,  se  dissolvent  et  forment  une  masse  uni- 
fornjément  laiteuse,  blanche,  qui  atteint,  dans  certains  cas,  la 
consistance  liquide. 

Il  n'est  point  diflicile  de  diagnostiquer  d'avance  cette  va- 
riété de  cataracte  ;  la  chambre  antérieure  est  diminuée  de 
profondeur,  ce  qu'on  peut  constater  par  l'examen  comparatif 
de  deux  yeux;  la  pupille  est  dilatée,  Tiris  peu  mobile.  La  ca- 
taracte présente  une  surface  uniformément  blanche,  blanche 
laiteuse,  et  au  milieu  de  cette  teinte  uniforme  on  trouve  quel- 
quefois des  points  ou  stries  blanches  superficielles,  qui  pro- 
viennent des  quelques  couches  corticales  opaques  et  adhérentes 
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à  la  capsule,  ou  bien  elles  sont  dues  aux  cellules  épithéliales 
de  la  cristalloïde  antérieure  altérées.  J'ai  observé  quelque- 
fois des  corpuscules  btanca  flollant  au  milieu  de  ce  magma- 
crislallinien  laiteux,  ce  que  je  ne  puis  attribuer  qu'à  des 
cristaux  de  choleslerine  flottants  dans  le  liquide  cristallinien. 
Giraldès  avait  observé  aussi  le  même  phénomène  dans  les 
cataractes  laiteuses  des  enfants. 

Les  catai-actes  laiteuses  onl  une  marche  relaUvemeot  rapide, 
quelques  mois,  un  ou  deux  ans  suffisent  généralement  pour 
qu^unc  catiiracle  moJfe  devienne  liquide,  laitense.  H  est  im- 
portant de  pouvoir  faire  leur  draj^nostic  avant  ropération,  car 
le  procédé  opératoire  que  Ton  choisira  dépendra  complèle- 
ment  de  la  nature  de  la  cataracte  elle-même. 

6.  Cataracte  lifpiide  avec  nn  noyau  flottant.  Les  cala- 
mcles  lenticulaires  dures,  solfies,  subissent  qm^quefois  à 
une  certaine  période  de  !eur  évolution  une  trafAsTormatiot 
complète  ;  les  courlies  corticales  antérieures  dTabord,  et  en- 
suite les  couches  corticales  postérieures  se  ramellisseot 
d*utte  manîèi-e  lente  mais  progressive,  et  arrircnt  pe«  à  peni 
se  liquéfier  complètement;  ce  même  processus  r^essif  s'a- 
vance en  arrière  du  noyau  vers  les  couches,  corticales  posté- 
rieures, qui  se  ramollissent  et  se  liquéfient  à  leur  tour.  A  uir 
moment  donné,  lorsque  toutes  les  couches  corticales  q»i  m- 
tourent  fe  nopu  seront  arrivées  à  uwe  liquéfoetie»  eo«plète, 
le  noyau,  comme  plus  lourd  et  conservant  sa  densité  priimlîfe, 
se  détache  de  ses  couches  sous-jacenles  liquéfiées,  et  tombe 
au  fond  du  sac  cristallinien.  A  partir  de  ce  mometit  leBOjas 
devient  flottant  au  milieu  des  couches  corticales  liquéfiéesw 

Le  noyau  peut  présenter  un  volume  pkwoa  moins  gmid 
selon  la  période  de  la  maladie,  car  il  subira  à  son  tour  un 
certain  de^é  de  dissolution. 

c.  Cataracte  liquide  sans  noyan,  H  peirt  arriver  qu'au  bout 
iTun  temps  plus  ou  moins  long  la  dissolution  du  Boyau  sera 
complète  ou  à  peu  près,  et  que  c'est  à  peine  si  Ton  pourra 
retrouver  une  trace  de  son  existence.  I^oos  aurofts  ai»re, 
dans  celte  circonstance,  â  une  troisième  variété,  la  cataracte 
liquide  sans  noyau. 
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Les  sî^es  qui  caraclérisent  les  cataractes  liquides  sont  les 
suivants,  Desmarres  père  les  avait  très  bien  décrits.  La  ca- 
taracte présente  une  teinte  p:risâtre  un  peu  sale  avec  des 
nuances  très  variées  selon  les  différents  niveaux.  Lorsqu'on 
examine  cet  œil  après  un  repos  prolongé,  après  le  som- 
meil par  exemple,  on  voit  que  la  partie  supérieure  de  Topa- 
cilé  est  presque  complètement  transparente;  à  quelques 
millimètres  au-dessous,  on  remarque  des  stries  et  des  taches 
plus  blanches  qui  remuent  avec  les  mouvements  de  l'œil.  A  la 
partie  la  plus  déclive  se  trouve  une  opacité  jaune  foncée, 
située  profondément  et  derrière  les  couches  blanches  gri- 
salres  antérieures  à  demi-transparentes.  La  présence  du 
reikt  gris-jaunâtre  à  la  partie  inférieure  du  cristallin,  pon- 
dant que  les  parties  situées  au-dessus  de  cette  tache  et  vers 
Taxe  optique  sont  transparentes,  ne  peut  être  attribuée  à  au- 
cune autre  cause  qu'à  un  noyau  dur  et  flottant.  Rien  n'est, 
du  reste,  plus  facile  que  de  s'en  assurer  par  le  procédé  sui- 
vant :  On  observe  attentivement  la  couleur  de  la  cataracte  à 
ses  différents  niveaux,  et  puis  on  renverse  la  tête  du  malade 
en  arrière  en  le  ft\isant  coucher,  par  exemple,  sur  un  lit;  le 
noyau  alors  plonge  en  tirrière  et  devient  invisible,  et  la  cata- 
racte devient  uniformément  gris  sale.  Si  le  malade  relève 
de  nouveau  la  tète,  s'il  la  penche  fortement  en  avant,  el  de 
plus,  si  on  donne  quelques  coups  secs  avec  la  main  sur  l'oc- 
ciput, le  noyau  changera  de  place,  et  se  rapprochera  da 
la  capsule  antérieure  pour  y  constituer  de  nouveau  un  reflet 
grisâtre,  semblable  à  celui  qu'on  voyait  avant  l'expérience.  11 
n'est  pas  rare,  comme  dit  Desmarres,  que  l'iris  api)liqué 
exactement  contre  la  capsule,  éprouve  des  légères  oscillations. 

Muller  a  eu  l'occasion  d'examiner  une  cataracte  liquide,  et 
il  y  a  constaté  les  altérations  suivantes  :  En  ouvrant  la  capsule 
on  voit  s'écouler  un  liquide  verdâtre  semblable  au  pus,  mêlé 
aux  corpuscules  graisseux.  Avec  l'acide  acétique,  le  liquide 
devenait  transparent^  puis  de  nouveaux  flocons  se  reformaient 
enmolléculaires  très  fins. 

Becker  y  a  trouvé  au  microscope  de  la  myéline,  de  la  graisse 
et  de  la  choleslérine. 
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La  cataracte  liquide  sans  noyau  flottant  n'est  pas  plus  difficile 
à  diagnostiquer  que  la  précédente.  Avec  le  changement  de 
position  de  la  tête,  la  cataracte  change  aussi  de  couleur,  elle 
devient  plus  blanche  ou  plus  transparente  sans  présenter  de 
tache  brunâtre  ou  gris-jaunâtre  dans  les  parties  déclives. 

Cataractes  pierreuses  phosphatiqaes  et    ossensm* 

Dans  un  des  précédents  articles  nous  avons  analysé  le  pro- 
cessus pathologique  sous  Tinfluence  duquel  les  cataractes  se 
transforment  en  pierreuses  et  osseuses;  il  nous  reste  encore  à 
examiner  leur  symptomalologie. 

Les  cataractes  pierreuses  ou  phosphatiques  sont  constituée^ 
en  grande  partie,  comme  leur  nom  l'indique,  de  sels  calcaires 
et  phosphatiques;  les  fibres  cristallinîennes  se  transforment 
presque  complètement  et  disparaissent  sous  la  masse  des  cris- 
taux de  la  chaux  et  de  soude.  Mais  Tacide  chlorhydrique  les 
dissout,  comme  dit  Robin  S  à  la  manière  de  sulfate  de  chaux, 
en  laissant  une  trame  azotée,  finement  granuleuse,  et  à  me- 
sure que  l'acide  chlorhydrique  dissout  ces  granulations,  les 
fibres  dentelées  du  cristallin  deviennent  peu  à  peu  très  nelte- 
nenicnt  reconnaissables  et  aussi  transparentes  qu'à  l'état 
normal. 

Pour  qu'une  transformation  aussi  radicale  puisse  avoir  lieu, 
il  faut  que  les  liquides  de  l'œil  aient  subi  une  altération 
complète,  ce  qui  ne  se  voit  généralement  que  dans  les  yeux 
profondément  atteint  dans  leur  structure,  par  des  inflamma- 
tions prolongées.  C'est  ainsi  que  les  cataractes  pierreuses 
s'observent  habituellement  dans  les  yeux,  dont  la  densité  a 
diminué  très  notablement,  ou  bien  qui  sont  devenus  durs, 
par  suite  d'un  processus  glaucomateux  ou  à  la  suite  d'une 
iridochoroïdite. 

On  reconnaît  donc  ces  cataractes  par  les  symptômes  d'irido- 
choroïdite  ou  d'un  glaucome  absolu;  l'iris  est  souvent 
adhérent  en  partie  ou  en  totalité.  À  l'œil  nu  et  à  l'éclairage 
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latéral  on  reconnaît  ces  cataractes  par  leur  coloration  :  elles 
sont  en  effet  blanches,  nacrées,  blanches  crayeuses,  avec  une 
nuance  légèrement  jaunâtre.  La  surface  capsulaire  présente 
des  inégalités  et  des  rugosités  qui  sont  dues  à  la  dégénéres- 
cence de  la  capsule  elle-même/ 

La  Tormation  de  ces  cataractes  est  presque  toujours  la  même  : 
d'abord  elles  sont  dures  ou  molles  et  puis  successivement»  et 
pendant  de  longues  années,  elles  subissent  des  métamorphoses 
diverses. 

Souvent  elles  apparaissent  sous  forme  de  cataractes  très  vo- 
lumineuses et  peu  consistantes,  puis,  peu  à  peu,  il  se  produit  un 
processus  régressif  dans  les  fibres  ciistalliniennes;  les  parois  de 
ces  dernières  deviennent  épaisses,,  opaques,  leur  nutrition  se 
ralentit  et  s'arrête  même  complètement.  Si  Ton  examine  ces 
mêmes  cristallins  au  début  de  leur  formation,  et  si  on  les  com- 
pare avec  ce  qu'ils  deviennent  au  bout  de  quelques  mois  ou  quel- 
ques années,  on  verra  que  la  cataracte  a  changé  de  caractère, 
et  de  molle  qu'elle  était,  elle  est  devenue  dure,  mais  petite  de 
volume.  Ce  changement  s'explique  assez  facilement:  Les  fibres 
cristalliniennes ,  avec  leurs  parois  opaques  et  épaisses, 
absorbent  mal  le  liquide  nutritif,  l'endosmose  et  l'exosmose 
se  font  d'une  manière  très  incomplète,  d'où  s'ensuit  une 
sorte  de  dessèchement  de  certaines  couches  cristalliniennes. 
La  résorption  donc  de  certaines  portions  des  couches  cor- 
ticales se  fait  par  place  autour  du  noyau,  surtout  dans  les 
cataractes  qui  se  développent  dans  les  yeux  atteints  de  décol- 
lement rétinien  ou  d'irido-choroïdile.  D'après  Becker,  ces 
cataractes  diminuent  notablement  de  volume.  Cet  auteur  a 
rapporté,  même  dans  le  troisième  fascicule  de  son  Atlas  lo- 
pographique^  un  cas  dans  lequel  le  cristallin  cataracte  ne  me- 
surait, dans  la  direction  équatoriale,  que  7  millimètres,  tandis 
que  la  capsule  était  ratatinée  et  présentait,  du  côté  du  canal 
de  Petit,  des  plis  qui  ne  mesuraient  pas  moins  de  l^^jô  à 
â  millimètres. 

Le  processus  régressif  peut  prendre  des  proportions  bien 
plus  grandes,  et  tandis  que  les  couches  corticales,  avec  leur 
noyau,  se  ratatinent  et  se  réduisent  à  des  proportions  mi- 
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nimes,  la  capsule,  de  son  côté,  se  rétracte  et  s'épaissit,  deis 
dépôts  calcaires  se  font  sur  une  certaine  étendue  de  la  surface, 
de  sorte  qu'à  un  moment  donné,  habitueUement  après  dix, 
quinze  ou  vingt  ans  de  durée,  la  capsule  pourra  former  comme 
une  espèce  de  coquille  dure,  épaisse,  crétacée,  tandis  que  le 
noyau  sera  réduit  à  un  tout  petit  volume  ou  se  confondis 
avec  Tenveloppe,  ce  qui  constituera  la  cataracte  siliqueuse. 
Quelquefois,  au  milieu  de  celte  enveloppe  épaissie  et  désor- 
ganisée, on  ne  trouvera  pas  de  noyau,  mais  un  liquide  louche 
et  épais,  composé  de  cristaux  calcaires  phosphatiques  et  de 
cholestérine. 

La  cristalloïde  dans  les  cataractes  pierreuses  et  crétacées, 
devient  quelquefois  tellement  dure  qu'aucun  instrument  ne 
peut  la  déchirer.  Wenzel  rapporte  l'observation  d'une  jeune 
fille  qu'il  opéra  d'une  cataracte  en  apparence  normale,  mais 
la  capsule  présentait  une  telle  densité,  qu'aucun  instrument 
ne  put  la  couper,  et  le  chirurgien  dut  l'extraire  avec  sa  cap- 
sule. En  ce  qui  me  concerne,  il  m'est  arrivé  plus  de  dix  fois 
d'enlever  des  cataractes  phosphatiques  capsulo-lenticulaires, 
en  saisissant  soit  la  capsule  antérieure  soit  le  cristallin  tout 
entier  avec  une  pince. 

Voici  à  l'appui  un  fait  de  ce  genre  : 

Observation. 

Cataracte  pierreuse  cajtsulo'lenticulaire  développée  dans  un 
œil  glaiicomatenx.  Extraction  de  la  cataracte  (Tabord  et. 
deux  ans  plus  tard,  énucléalion  de  l'œil. 

Mademoiselle  G....,  âgée  de  36  ans,  habitant  la  province 
vint  me  consulter  en  novembre  dernier  1870,  se  plaignant  de 
douleurs  très  violentes  dans  l'œil  gauche  dont  elle  ne  voyait 
point  depuis  vingt  ans,  époque  à  laquelle  elle  avait  reçu'un 
coup  violent  sur  l'œil  avec  une  pierre.  Cette  blessure  a  été  sui- 
vie d'une  amaurose  complète.  Pendant  plus  de  15  ans  elle  n'a 
point  souffert  de  l'œil,  mais  depuis  plus  de  quatre  ans,  elle  en 
souffre,  deux  à  trois  fois  par  an,  d'une  manière  très  intense 
et  chaque  poussée  inflammatoire  se  prolonge  pendant  doux  ou 
trois  mois  consécutifs.  En  examinant  la  malade  le  19  novembre 
^870,  je  constate  ce  qui  sui^  :  L'œil  droit  est  sain,  mais  un  peu 
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sensible  à  la  lumière.  L'œil  gauche  est  très  volumineux, 
il  est  atteint  d'une  hydrophthalmie,  avec  un  slaphylôme  très 
marqué  delà  sclérotique  à  la  partie  supérieure  et  eiterne,  fai- 
sant voir  la  choroïde  herniée-  Le  globe  de  Toeil  est  très  forte- 
ment injecté,  et  on  aperçoit  au  pourtour  de  la  cornée  un 
cercle  vasculaire  semblable  à  celui  qu'on  voit  dans  les  glau- 
comes chroniaues.  Au  toucher  il  est  dur,  la  cornée  est  un  peu 
terne,  la  chambre  antérieureest  très  profonde,  Tiris  parait  èlre 
peu  altéré,  il  est  adhérent  à  la  partie  externe  ù  la  capsule.  Le 
cristalHn  est  blanc  nacré,  crétacé,  avec  des  inégalités  et  des 
points  plus  blancs  encore,  à  la  surface;  il  est  branlant,  et  nie 
semble  être  la  cause  principale  des  poussées  inflammatoires- 
Mais  comme  la  vue  est  complètement  nulle,  et  que  le  globe  de 
Fœil  est  au^onenté  de  volume,  nous  pensions  qu'il  aurait  été 
le  plus  rationnel  de  faire  une  énuclcation  du  globe  entier. 
Celle  proposition  fut  rejeléc  par  la  raala»le,  d'une  manière 
absolue,  il  ne  me  restait  donc  qu'à  tenter  l'extraction  du 
cristallin.  La  malade  consentit  à  cette  dernière  opération,  que 
nous  avons  pratiquée  le  "il  novembre  suivant,  avec  le  concours 
démon  aide,  M.  Despagnet.  Après  avoir  pratiqué  une  incision 
latérale  au  bord  delà  cornée  sur  une  étendue  deî)  millimètres, 
je  fais  une  excision  de  Tiris,  puis  je  retire  le  cristallin  avec 
loute  sa  capsule  au  moyen  d'une  pince  pupillaire.  La 
capsule  hyaloïdienne  n'a  point  été  ouverte  et  il  n'y  a  pas 
eu  de  prolapsus  du  corps  vitré.  Les  suites  de  l'opération 
ont  été  des  plus  simples,  la  plaie  oornéenne  est  restée,  il 
est  vrai,  pendant  plus  de  quinze  jours  fortement  iniillréo  avec 
les  bords  soulevés,  mais  les  douleurs  cessèrent  complètement 
dès  le  lendemain  de  l'opération.  Un  phénomène  très  curieux 
est  survenu  pendant  la  cicatrisation  :  de  gros  vaisseaux  se  sont 
développés  sur  la  sclérotique  ;  ils  arrivaient  jusqu'au  bord  de  la 

S  laie  et  pénétraient  ensuite  dans  la  chambre  antérieure  pour  y 
tablircles  anastomoses,  avec  l'iris.  Le  11  décembre:  L'œil  a 
diminué  de  volume,  il  a  la  consistance  un  peu  au  dessous  de 
la  normale  il  n'est  pas  sensible  au  toucher,  la  sclérotique  a 
repris  sa  coloration  normale,  et  il  n'y  a  qu'au  bord  do  la  plaie 
qu'on  remarque  un  gros  paquet  de  vaisseaux.  Une  scarilica- 
tion  est  suivie  d'une  hémorragie  très  abondante,  mais  la  vas- 
cularisation  de  la  plaie  est  diminuée  très  sensiblement;  le  23 
décembre,  elle  quitte  Paris  pour  retourner  dans  son  pays. 

Le  23  mars  1877.  La  malade  revient  me  voir,  elle  ne  souffre 
poil,  mais  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  ci(^atrice  cor- 
néenne  ont  pris  un  tel  développement  qu'ils  forment  un  ané- 
vrisme  juste  au  bord  de  la  plaie,  ayant  le  volume  d'un  peti 
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pois.  Le  15  mars,  dans  la  nuit,  Mlle  G...  a  été  réveillée  par 
une  douleur  et  son  œil  baignait  dans  le  sang,  ranévrisme 
s*était  rompu  et  de  là  Thémorragie,  qui  avait  duré  plu- 
sieures  heures,  sans  qu'on  ait  pu  l'arrêter.  Elle  vint  me  voir. 
J'ai  fait  séance  tenante  l'excision  du  bourrelet  anévrismal, 
qui  est  suivi  d'une  hémorragie  pendant  plus  d'une  heure. 
Mais  le  lendemain  l'œil  allait  mieux,  les  vaisseaux  étaient 
sensiblement  diminués.  De  nouvelles  hémorragies  sur- 
viennent en  septembre,  puis  en  novembre,  ce  qui  décide  la 
malade  à  se  faire  enlever  l'œîl  en  février  1878.  L'opération  a 
été  pratiquée  très  régulièrement  et  la  malade  a  été  guérie 
complètement. 

L'examen  du  cristallin  a  été  faite  par  le  docteur  Baraquer, 
qui  a  constaté  un  épaississement  considérable  de  la  capsule  de 
0"'",001  jusqu'à  0""",0025.  On  ne  trouvait  plus  aucune  trace 
des  cellules  épithiliales  ni  des  fîbres  cristalliniens,  mais  des 
cellules  sphériques,  opaques  granuleuses,  formées  par  des  sels 
calcaires  qui  se  dissolvent  entièrement  par  l'acide  acétique. 
Le  cristallin  est  tellement  dur  et  pierreux  dans  toute  son 
épaisseur,  que  le  rasoir  s'ébrèche,  et  qu'il  est  impossible  d*en 
faire  des  coupes. 

Cataractes  luxées. 

Tout  cristallin  dont  les  attaches  ont  été  rompues  en  partie 
ou  en  totalité,  devient  mobile,  et  acquiert  des  oscillations,  soit 
d'avant  en  arrière,  soit  latéralement.  Lorsque  le  cristallin  n'a 
pas  perdu  sa  place  normale,  et  qu*il  n'accuse  que  des  oscilla- 
tions, la  cataracte  est  appelée  branlante.  On  observe  cette 
disposition  dans  un  ramolissement  du  corps  vitré,  dans  l'hy- 
drophtalmie  et  toutes  les  fois  que  la  cloison  interne  du  canal 
de  Petit  se  trouve  ouverte  en  arrière  et  que  la  zonule  de  Zinn 
elle-même  se  trouve  déchirée.  Desmarres  *  rapporte  un  cas 
dans  lequel  l'oscillation  de  la  cataracte  était  tellement  pronon- 
cée qu'elle  touchait  presque  dans  ses  mouvements  la  cornée. 

Les  cataractes  luxées  sont  celles  dont  les  attaches  ont  été 

1.  Desmares,  Gatette  des  Hôpitaux,  1841,  sept. 
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rompues,  soit  par  suite  d'un  coup,  soit  spontanément  par 
suite  d'une  disposition  morbide  toute  particulière  à  la  suite 
de  laquelle  la  zonulede  Zinnse  rompt,  et  la  capsule  postérieure 
se  détache  de  la  capsule  hyaloïdienne  ;  soit  enfin  que  la  capsule 
cristallinienne  se  déchire,  et  laisse  échapper  la  lentille  elle- 
même,  qui  tombe  aloi^  dans  le  corps  vitré,  ou  dans  la 
chambre  antérieure. 

Lorsque  une  cataracte  se  trouve  luxée  dans  le  corps  vitré, 
on  la  reconnaît  facilement  avec  l'ophtalmoscope  par  la  pré- 
sence d'un  corps  plus  ou  moins  volumineux  opaque,  ayant  une 
forme  arrondie,  accompagnée  souvent  de  nombreux  flocons. 

Lorsqu'un  cristallin  caUiracté  se  luxe  dans  le  corps  vitré  et 
que  la  pupille  se  trouve  ainsi  dégagée,  la  vision  se  trouve 
parce  fait  dégagée  du  principal  obstacle  qui  empêchait  les 
rayons  lumineux  d'arriver  à  la  rétine,  et  l'on  voit  survenir  une 
guérison  spontanée  de  la  cataracte,  si  d'autres  complications 
telles  que  décollement  de  la  rétine  ou  irido-cyclite  ne  com- 
promettent pas  cet  heureux  résuUat. 

Desmarres  père  raconte  un  fait  des  plus  intéressants  qu'il  a 
trouvés  dans  les  Annales  d'oculistique  (t.  ix,  p.  229)  : 

Une  femme  aveugle  de  cataracte  étant  à  l'église  et  se  bais- 
santpour  prier  Dieu,  recouvra  instantanément  la  vue,  par  suite 
de  passage  du  cristallin  cataracte  dans  la  chambre  antérieure \ 

Mais  les  résultats  de  ces  luxations  ne  sont  pas  toujours  aussi 
heureux  pour  la  vue.  J'ai  soigné  avec  le  docteur  Gume,  un 
homme  âgé  de  73  ans,  qui  était  aveugle  par  une  double  cata- 
racte, et  qui  s'était  Tait  soigner  auparavant  par  un  charlatan  au 
moyen  de  pommades  et  d'une  sorte  de  massage  des  paupières, 
la  beau  jour  la  cataracte  avait  complètement  disparu  du 
champ  pupillaire  d'un  œil,  mais  la  vue  n'était  point  revenue. 

Les  cataractes  opérées  par  abaissement  remontent  assez 
souvent  dans  le  champ  pupillaire,  et  de  là  elles  peuvent  passer 
dans  la  chambre  antérieure.  La  môme  chose  peut  arriver 
avec  les  cataractes  pierreuses,  luxées,  et  non  adhérentes. 

Le  diagnostic  des  cataractes  luxées  dans  la  chambre  anté- 

1.  Desmarres,  loc.  cit.,  p.  16. 
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rieure  n^est  point  difficile,  on  les  reconnaît  par  les  signes  sui- 
vants :  c'est  dans  les  parties  déclives  de  celle  cavité  qu'on 
aperçoit  généralement  un  coi^ps  grisâtre»  ou  blanchâtre*  qui 
à  la  forme  arrondie,  et  qui  se  déplace  dnns  tous  les  sens  avec 
lés  mouvements  de  Tceil.  Les  contours  bien  tranchés  de  ce 
corps,  ainsi  que  sa  forme,  ne  permettent  pas  de  le  confondre 
avec  un  hypopyon,  ni  avec  Tonyx,  avec  lesquels  il  peut  pré- 
senter quelque  ressemblance. 

La  présence  d'une  cataracte,  pierreuse  ou  luxée,  en 
contact  permanent  avec  la  surface  antérieure  ou  posté- 
rieure de  riris  et  du  cercle  ciliaire,  ne  peut  pas  se  prolonger 
au-delà  d'une  certaine  limite  sans  provoquer  des  accidents 
inflammatoires.  11  arrive,  le  plus  souvent,  que  l'œil  alteint 
de  cataracte  luxée  devient  rouge  peu  à  peu,  une  iBJection 
perikéralique  devient  intense,  la  cornée,'  par  place,  devient 
terne,  et  il  se  développe  une  kératite  ponctuée.  Bientôt  après, 
on  voit  apparaître  une  irilis  intense  ou  une  irido-cyelite  avec 
hypopyon,  ou  un  hyphéma,  jaccompagné  de  névralgies  périor- 
bitaircs  des  plus  violentes.  Tous  ces  accidents  ne  pourront 
céder  à  aucun  autre  traitement  qu'à  une  opération  d'extrac- 
tion de  la  cataracte,  ou  même  à  une  énucléation.  Cette  der- 
nière opération  sera  même  préférable,  lorsqu'il  y  aui^  quelque 
icrainte  d'accidents  sympathiques  du  côté  de  l'œil  sain. 

Le  fait  suivant  démontre  la  nécessité  de  rextraction  delà 
cataracte,  même  lorsque  les  deux  yeux  sont  perdus. 

OBSERVATION  V. 

Cataracte  phosphatique  luxée  dansla  chambre  antérieure, in- 
lis  avec  névralgies  périorbitaires  persistantes  et  antairnse. 
Extraction  de  la  cataracte. 

M.  V...,  sculpteur  distingué,  Agé  de  quarante-quatre  ans, 
demeurant  à  Paris,  myope  de  naissance,  jouissait  d'une  assez 
bonne  vue,  quoique  très  courte,  jusqu'à  l'âge  de  dix-neuf 
ans.  H  travaillait  beaucoup,  malgré  la  fatigue  qu'il  éprouvnit 
à  chaque  application  prolongée.  Subitement,  il  perdit  la  vue 
dans  Tœil  droit,  et  un  an  plus  tard  dans  l'autre.  Tous  les  li*ai- 
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[menis  qu'on  lui  afait  subir  sont  restés  sans  résultat  ;  au  bout 
de  cinq  ou  six  ans,  il  perdit  même  la  perception  lumineuse, 
de  sorte  que  vers  Tâge  de  vingt-quatre  à  vingt-cinq  ans,  il 
devint  complètement  amaurotique. 

Doué  d'une  intelligence  supérieure  et  comprenant  tout  son 
malheur,  il  s'adonna  à  la  sculpture,  qu'il  étudiait  avant  de 
devenir  aveugle,  et,  sans  perdre  courage,  il  parvint  à  se 
créer  un  nom  célèbre;  la  main,  le  toucher  et  la  mémoire 
se  substituèrent  à  la  vue,  et,  malgré  sa  cécité  absolue,  ses 
œuvres  acquirent  une  célébrité.  Pendant  plus  de  dix-huit 
ans,  il  ne  souflrait  point  ;  il  s'était  formé  une  cataracte  dans 
les  deux  yeux;  celle  de  l'œil  gauche  devint  branlante,  et 
acquit  peu  à  peu  une  telle  mobilité  qu'elle  passait  très  fa- 
cilement à  travers  la  pupille  dans  la  chambre  antérieure.  Il 
s'en  esl  suivi,  au  bout  de  quelque  temps,  une  irritation,  assez 
intense  dans  l'œil,  la  pupille  s'est  rélrécie,  et  le  cristallin  n'a 
plus  pu  rentrer  dans  la  chambre  postérieure.  C'est  à  partir 
de  ce  moment  que  l'œil  a  été  très  congestionné  ;  des  dou- 
leurs périorbitaires  devinrent  très  intenses,  ce  qui  lejlécidaà 
venir  me  consulter  au  commencement  de  janvier  1876.  L'œil 
était  très  sensible  au  toucher,  il  était  fortement  injecté.  Dans 
la  chambre  antérieure,  on  apercevait  un  corps  blanc  jaunitrc, 
situé  dans  le  segment  inférieur.  C'était  la  cataracte  phos- 
plialique  qui  flottait  dans  l'humeur  aqueuse.  Elle  présentait 
une  surface  rugueuse  inégale,  et  avait  la  forme  d'une  petite 
lenliile  ;  l'iris  était  très  congestionné,  mais  la  pupille  libre  et 
exempte  d'adhérence.  Le  globe  de  l'œil  avait  la  consistance 
presque  normale,  la  perception  lumineuse  était  nulle.  L'autre 
œil  élîiit  un  peu  mou,  atteint  d'une  cataracte  amaurotique 
adhérente,  mais  non  enflammée. 

Il  n'y  avait  pas  de  doute  que  les  accidents  névralgiques  dont 
le  malade  se  plaignait  étaient  dus  au  contact  du  cristallin  avec 
la  surface  antérieure  de  l'iris,  et  qu'il  fallait  procéder  à  son 
extraction.  J'ai  liiit,  en  efi*et,  cette  opération  le  18  jan- 
vier 1876.  Après  avoir  pratiqué  une  incision  linéaire  à  2  mil- 
limètres et  demi  dn  bord  inférieur  de  la  cornée,  incision 
longue  de  7  à  8  millimètres,  j'ai  saisi  le  cristallin  avec  une 
pince,  et  je  l'ai  retiré,  non  sans  quoique  difficulté,  au  dehors. 
Les  suites  de  cette  opération  ont  été,  on  ne  peut  plus,  simples. 


débarrassé  de  tous  l(3s  accidents  inflammatoires.  L'analyse  du 
cristallin  faite parM.Uemyapermis  deconstaterqu'il était  com- 
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posé  en  grande  partie  de  sels  phosphatîques  et  calcaires,  quel- 
ques rares  cristaux  de  cholestérine ,  et  à  peine  pouvait-on 
retrouver  des  traces  des  fibres  cristalliniennes  atrophiées. 

•La  capsule  subit  dans  ces  cataractes  pierreuses  unetransfor- 
malion  complète,  elle  devient  elle-même  dure,  épaisse,  et 
accuse  un  reflet  blanc  crétacé  soit  à  la  partie  centrale  seule, 
soit  dans  toute  son  étendue,  ce  qu'on  peut  reconnaître  même 
à  Tœil  nu  et  à  Téclairage  oblique.  Sa  consistance  devient 
tellement  grande,  que  souvent  il  est  impossible  de  faire  sa 
discision  ni  avec  le  couteau  de  Graefe  pendant  le  premier 
temps  d'extraction  de  la  cataracte,  ni  avec  le  kystitome.  Avec 
la  pince  capsulaire,  au  contraire,  on  parvient  facilement^ 
dans  ces  cas,  à  arracher  la  capsule  antérieure,  et  quelquefois 
môme  le  cristallin  tout  entier,  comme  on  verra  plus  tard  par 
quelques  observations  que  nous  rapportons  dans  la  partie 
chirurgicale  de  ce  travail. 

Les  cataractes  luxées,  de  même  que  celles  qui  ne  sont  que 
branlantes,  ne  sont  pas  fréquentes;  je  ne  les  ai  trouvées  signa- 
lées, dans  mes  livres  d'observations  que  peu  de  fois.  Il  est  rare 
qu'on  trouvedes  indications  pour  les  extraire,  comme  dans  les 
deux  cas  rapportés  plus  haut;  habituellement  si  la  vue  est 
perdue,  on  les  laisse  sur  place  tant  qu'elles  n'entraînent  pas 
des  complications  ;  âans  les  cas  contraires,  il  est  préférable, 
selon  nous,  de  faire  une  énucléation  du  globe,  rénervation  ne 
nous  paraissant  présenter  aucun  avantage  pour  être  préférée 
à  rénucléation. 

Cataractes    branlantes  « 

Les  cataractes  dures,  crétacées,  pierreuses,  sont  aussi  le 
résultat  d'une  métamorphose  lente  et  progressive,  qu'on  voit 
se  produire  dans  les  yeux  atteint,  pendant  de  longues  an- 
nées, d'irido-choroïdites  avec  amaurose.  Par  suite  de  la  ré- 
traction que  subit  la  capsule  dans  un  cristallin  durci,  ratatiné 
et  pierreux,  la  zonule  de  Zinn  se  rompt  par  suite  de  tiraill^ 
ments  continuels,  et  la  cataracte  devient  branlante,  suspendue 
d'un  seul  côté  sur  la  partie  de  la  zonule  non  encore  rompu^^; 
ce  qui  constitue  la  cataracte  branlante. 
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Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  cataracte  n'est  que  sub- 
luiée  et  branlante,  dans  un  œil  sain  sous  tous  les  autres  rap- 
poil^.  Dans  de  pareilles  circonstances,  le  cristallin  peut  rester 
dans  Tœil  indéfiniment  sans  amener  des  accidents  inflamma- 
toires; il  se  ratatine  généralement,  diminue  de  volume,  sou- 
vent à  un  tel  point  que  son  bord  libre  et  flottant  ne  dépasse 
que  très  peu  Touverture  pupillaire.  Avec  la  pupille  dilatée  une 
partie  du  champ  pupillaire  se  trouvant  dégagée,  les  malades 
peuvent  voir  d'une  manière  plus  ou  moins  satisraisante. 

L'extraction  de  la  cataracte,  dans  ces  cas,  devient  inutile  et 
souvent  même  dangereuse,  à  cause  de  la  sortie  possible  d'une 
^^rande  quantité  du  corps  vitré.  Tout  au  contraire,  en  agran- 
dissant la  pupille  au  moyen  d'une  iridectomie,  on  parvient  à 
rétablir  complètement  la  vue  sans  exposer  le  malade  à  au- 
«  un  danger.  L'observation  suivante  me  paraît  mériter  toute 
l'attention  des  praticiens,  elle  se  rapporte  à  une  de  mes  malades 
que  j'ai  opérée  ily  a  cinq  ans,  etqui,  depuis,  a  conservé  une  ex- 
«  «  llente  vue.  Cette  observation  a  été  recueillie  sur  ma  demande 
par  le  docteur  Bunlah  (du  Caire). 

OBSERVATION 

Caiaracle  subluxée  dans  Vœil  droit;  rétablissement  de  la 
vue  au  moyen  d'une  iridectomie;  atrophie  de  Vœil  gauche 
consécutive  à  une  iridochoroïdite  avec  décollement  de  la 

rétine. 

Madame  D....,  âgée  de  61  ans,  rentière,  d'une  constitution 
faible,  avait  toujours  la  vue  basse.  Vers  1865  elle  perdit  subi- 
tement la  vue  de  l'œil  gauche  par  un  uécoUement  delà  rétine. 
De  temps  en  temps  l'œil  s'enflammait,  la  pupille  se  rétrécis- 
^it,  et  ensuite  il  devint  mou,  et  diminua  peu  à  peu  de  volume. 
Presque  en  même  temps  la  vue  de  l'œil  droit  commença  à  fai- 
blir peu  à  peu,  lorsque,  en  1873,  la  malade  perdit  subitement 
la  vue  de  son  œil  droit.  C'était  une  luxation  du  cristallin,  qui 
lui  survint  sans  aucune  cause  plausible.  Malgré  les  con- 
seils qu'on  lui  avait  donné  de  se  faire  opérer,  elle  ne  voulut 
ï'ien  Faire.  Mais  peu  à  peu  l'œil  devint  sensible  et  douloureux 
î^u  toucher,  ce  qui  l'avait  déterminée  à  aller  consulter  M.  le 
docteur  Galezowski  en  septembre  1875.  L'examen  avait  dé- 
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montré  qu'il  s'agissait  d'une  cataracte snbluxée,  branlante,  et 
qui  n'avait  d'adhérence  qu'à  son  bord  interne  et  supérieur,  et 
c'est  dans  cetledernièie  direction  qu'elle  se  trouvait  enlrainée; 
son  bord  externe  et  inférieur  restait,  au  contraire,  libre  et 
légèrement  mobile,  flottant.  En  dilatant  la  pupille,  on  rendait 
à  la  malade  la  vue  assez  nette.  Le  collyre  fut  pirescrit  à  la  ma- 
lade et,  en  l'instillant  dans  l'œil  deux  ou  trois  fois  par  semaine, 
elle  pouvait  voir  assez  bien  pour  se  conduire.  Mais  vers  la  fin 
du  mois  d'octobre  suivant,  la  dilatation  de  la  pupille  ne  se  fai- 
sait que  très  incomplètement  ;  de  plus,  après  chaque  nouveilt^ 
instillation  d'atropine,  l'œil  devenait  rouge  et  injecté,  ce  qui 
avait  décidé  à  pratiquer  une  indectômie.  Cette  opération 
fut  exécutée  le  27  octobre  1878  à  la  partie  inféro-externe, 
point  diamétralement  opposé  à  celui  où  le  cristallin  reste 
encore  fixe  et  adhérent.  L'opération  a  été  assez  régulière, 
quoiqu'il  soit  sorti  un  peu  du  corps  vitré  ;  la  cicatrisation  do 
la  plaie  s'est  faite  au  bout  de  (juelques  jours,  et  la  vue  a  êlé 
rétablie  d'une  manière  tout  à  fait  satisfaisante. 

44  mai  1880.  La  malade  revient  à  la  clinique  se  plaignant 
d'une  légère  irritation  et  d'une  fatigue  qu'elle  éprouve  après 
un  travail  prolongé,  ce  qui  est  dû  à  une  légère  conjonctivite. 
Nous  avons  pu,  ii  cause  de  cette  circonstance,  examiner  plus 
attentivement  la  malade  et  constater  que  Je  champ  pupillaire 
est  très  net,  un  cinquième  à  peine  de  son  élendue  est  masqué 
en  haut  et  en  dedans  par  la  cataracte  capsulo-lenticulaii  e  rat- 
talinée,  branlante,  dont  le  rebord  équatorial  libre  est  bien 
limité  et  circonscrit.  A vecl'ophtalmoscope,  on  distingue  très- 
nettement  la  papille  optique  qui  estnormalc.  L'acuité  visuelle 
est  normale  et,  à  l'aide  des  lunettes  n""  15  dioptries  convexes, 
la  malade  peut  lire  très  facilement  les  caractères  nM  et  :2  de 
l'échelle  typographique. 

Cette  observation  noua  démontre  qu'une  cataracte  subluxée 
peut  être  laissée  sur  place  sans  être  enlevée,  et  qu'une  simple 
iridectomie  suffit  dans  ces  cas  pour  rétablir  la  vision. 

D'  Galezowski. 

(A  suivre.) 
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CROSSfSSEMENT  DE  LA  LOUPE  ET  DES  IMAGES 
OPHTALMOSCOPIOUES 

Si  j'en  eiccepte  quelques  articles  qui  ont  paru  sur  ce  sujet 
daiisieSi4niial€sd'onilM<f7t<^(entreautres  celui  de  M.  Grrand- 
Teolon),  on  trouve  peu  d'Ouvrages  français  qui  o©t  traité  in 
di/eftso  le  grossissement  des  images  ophtalmoscopiqiies;  la 
plupart  de  nos  traités  classiques  n'en  font  pas  mention; 
FôUTrage  réeentde  M.  Sou»  (Traité  (Faptiqtte  eansidérée  dam 
les  npparU  avec  V examen  de  Vceil)  donne  le  grossissement 
obtenu  par  le  procédé  de  l'image  renversée,  mais  oublie  de 
parlerdeeetui  que  donne  l'examen  à  Timage  droite.  M.  Lan- 
dott,  cependant  (dans  le  traité  qu'il  fait  en  collaboration 
avec  M.  deWccker),  vient  d'exposer  la  question  en  envisageant 
lesdiflérents  cas  qoi  peuvent  se  présenter. 

On  sait  que  dans  le  procédé  d'examen  à  Yitïmge  droite,  les 
détails  du  fond  de  l'œil  nous  paraissent  très  agrandis,  parce 
(|Qe  Tcnl  examiné  fait  alors  rofike  d'une  loupe  au  Tover  de 
laquelle  serait  la  rétine.  La  dislance  focale  de  cette  toupe  esl 
égalée  la  distance  du  second  point nodal,^'  à  la  rétine;  dans 
lœil  sebémaûque  celte  distance  est  de  l^""". 

Quand  nous  examinons  à  l'image  droite,  nous  voyons  donc 
à  travers  une  lentille  d'un  très  court  foyer  ;*et  comme  le  gros- 
âssemeiit  d'une  loupe  est  d'autant  plus  fort  que  son  foyer  est 
ploa  court,  ce  grossissement  sera  considérable. 

Mais  quel  sera*t-il  exactement? 

Pour  cela,  voyons  quel  grossissement  on  obtient  avec  une 
loupe  d'un  foyer  déterminé.  Il  semblerait  au  premier  abord 
loe  rien  n'est  plus  facile  que  de  répondre  à  cette  question  ; 
laaissi  l'oncoiisulte  les  amteurs,  on  voit  combien  peu  ils  s'accor* 
denteatre  eux.  C'est  qu'en  effet  la  chose  est  très  complexe;  ce 
s'est^os  un  problème  ptiremeBtphysique,qiii  serait  alors  beau- 
eouppKw;  facile  à  résoudre;  il  s'y  ajoute  d'autres  éléments  que 
tecalcri  saisit  difficilement,  Je  veux  parler  de  l'accommoda- 
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lion  qui  peut  entrer  plus  ou  moins  en  jeu,  puis  de  la  projec- 
tion des  images  virtuelles  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande,  distance  qui  échappe  aussi  à  une  estimation  exacte. 
Enfm  Tœil  qui  examine  avec  cette  loupe  n'est  pas  un  œil 
schématique  ou  un  œil  idéal,  comme  les  physiciens  l'adraet- 
tent  pour  la  commodité  de  leurs  calculs;  c'est  au  contraire  un 
organe  qui  peut  offrir  les  plus  grandes  variétés  :  chez  l'un 
il  sera  emmétrope,  chez  un  second  myope,  chez  un  troisième 
hypermétrope,  chez  un  quatrième  presbyte,  enfin  la  myopie 
et  l'hypermétropie  pourront  tenir  à  des  causes  difiërenles; 
ici,  elles  seront  occasionnées  par  un  allongement  de  Taxe 
(H  et  M  axile),  là  elles  seront  produites  par  des  anomalies  de 
courbure  (II  et  M  de  courbure),  et  dans  ces  différents  cas  la 
même  loupe  donnera  un  grossissement  différent. 

Comme  autres  conditions  influençant  le  grossissement,  il 
faut  encore  ci^er  la  distance  à  laquelle  l'objet  est  placé  par 
rapport  à  la  loupe  (s'il  est  exactement  à  son  foyer  ou  en  deçà), 
puis  la  distance  à  laquelle  on  tient  la  loupe  par  rapport  à  l'œil. 
Voyons  comment  les  auteurs  ont  répondu  sur  ces  différents 
points. 

Dans  son  traité  (p.  202),  M.  Sous  donne  successivement 
pour  le  grossissement  de  la  loupe  cinq  formules  empruntées 
à  Martin,  Wundt,  Panum,  Hugo  Gerold,  Gavarret  et  Verdel. 
C'est  le  cas  de  dire,  comme  en  thérapeutique,  abondance  de 
biens  synonyme  de  pauvreté. 

Toutes  ces  formules  donnent  comme  grossissement  le  i*ap- 
port  qui  existe  entre  l'objet  et  l'image  de  cet  objet  projetée  à 
la  dislance  de  la  vision  distincte.  (C'est  cette  dernière  distance 
que  M.  Landolt,  imitant  en  cela  Verdel,  appelle  dislance  de 
projection.)  On  voit  de  suite  combien  vont  varier  les  auleurs 
sur  cette  distance  de  projection  de  l'image  virtuelle,  qui 
d'après  eux  se  ferait  à  peu  près  à  la  distance  de  vision  dis- 
tincte, c'est-à-dire  à  la  distance  où  Ton  a  l'habitude  de  lire  et 
d'écrire.  Les  uns  ont  pris  lechiffre  queDonders  donne  pour  le 
commencement  de  la  presbytie,  c'est-à-dire  8  pouces,  d'îfutres 
ont  pris  40  pouces,  d'autres  enfin  12;  ceux  qui  ont  adopté  le 
système  métrique  ont  pris  tantôt  20  cent.,  tantôt  25  cent.,  ou 
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bien  eocore  30  cent.,  comme  Ta  fait  M.  LandoU  dans  le  traité 
de  Wecker  et  Landolt.  Rien  donc  n*est  plus  variable  que  cette 
dislance  de  projection,  et  comme  le  grossissement  (d'après 
cette  méthode  de  le  calculer)  dépend  de  sa  valeur,  il  varie 
avec  elle. 

11  y  a  plus,  ainsi  que  Sous  nous  le  dit,  page  205  et  suivantes 
de  son  traité,  les  auteurs  ne  se  sont  pas  entendus  davantage 
sur  l'influence  que  pouvaient  avoir  sur  le  grossissement  : 

1"*  Le  changement  de  distance  de  l'œil  à  la  lentille,  les 
autres  quantités  restant  constantes; 

^  Le  changement  de  distance  de  Toeil  à  la  lentille  quand 
raccommodation  s'exerce  ; 

3*  L'amétropie  qui,  elle  aussi,  modifie  le  giossissement. 

Sur  l'un  de  ces  points  Gavarret  dit  d'une  façon,  Verdet 
d'une  autre;  puis,  quand  ces  deux  auteurs  s'accordent  sur  un 
second  point,  Panum  n'est  pas  de  leur  avis.  On  a  grand'peine 
à  s'y  reconnaître  au  milieu  de  ces  opinions  contradictoires. 

Je  vais  essayer,  en  m'aidaal  des  lectures  que  j'ai  faites  sur 
cette  question,  de  donner  un  aperçu  aussi  clair  que  possible 
du  grossissement  de  la  loupe  et  des  conditions  qui  le  font 
varier. 

Quand  on  regarde  à  travers  une  lentille  convexe  les  carac- 
tères d'un  livre,  qu'on  éloigne  et  qu'on  rapproche  successi- 
vement; l'image  virtuelle  paraît  changer  de  grandeur  et  de 
place,  suivant  la  position  qu'occupe  la  lentille.  On  peut  dis- 
tinguer trois  cas  : 

i^  Si  la  lentille  est  à  une  distance  de  l'œil  inférieure  à  sa 
distance  focale,  l'objet  paraît  se  déplacer  comme  il  se  déplace 
réellement,  grossissant  quand  on  le  rapproche,  et  diminuant 
quand  on  l'éloigné.  Pour  bien  saisir  ce  mouvement  apparent 
(qui,  dans  ce  cas,  coïncide  avec  le  mouvement  réel),  il  faut 
tenir  la  lentille  très  près  de  l'œil. 

2'  Si  la  lentille  est  à  une  distance  de  l'œil  supérieure  à  sa 
distance  focale,  le  mouvement  apparent  est  alors  contraire  au 
mouvement  réel.  Ainsi  quand  l'objet  est  rapproché  de  la  len- 
tille, il  paraît  reculer  et,  en  même  temps,  il  se  rapetisse  ;  quand 
il  est  éloigné,  il  semble  au  contraire  se  rapprocher  et  il  de- 
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vient  plus  ^nd.  Ce  chao«reTneat  de  grandeur  et  ce  déplace- 
mont  apparent  en  avant  seront  d'autant  mieux  perçus  qa'oa 
tiendra  la  lentille  plus  élcipinéede  ToeiL 

;{"  Entre  les  différentes  positions,  tantôt  rapprochées, taElôt 
éloi;2nées,  où  Ton  observe  les  ftiits  inverses  cités  plus  haut,  il 
y  a  une  position  de  la  lentille  telle  que  Timage  semble  rester 
immobile  et  couRerver  la  même  {grandeur,  quoiqu'on  rap- 
proche et  qu'on  éloif^ne  SDCcessivememt  Tobjet.  Saas  doute, 
quand  le  livre  est  placé  au  delà  ou  trop  en  deçà  du  foyer  de  la 
lentille,  les  caractères  se  troublent,  mais,  fiiit  digne  de  re- 
marque, les  caractères  paraissent  se  trouUersur  place;  ils  ne 
semblent  ni  avancer  ni  reculer;  en  outre,  quoiqu'ils  seieit 
dans  ces  conditions  diffus,  on  ne  les  voit  pas  ekanger  de  (ron- 
deur. C'est  quand  le  foyer  antérieur  de  la  lentille  coïncide 
avec  le  point  nodal  de  l'œil  que  ce  fait  se  produit. 

Ces  trois  propositions  ne  sont  pas  nouveiles.  Umgb  GévM 
fait  déjà  mention  de  la  troisième  dans  son  Ophial^moiegucke 
Physik,  1869. 

M.  Badal,  en  1876,  a  utilisé  cette  propriété  de  la  loufe  pmr 
construire  son  optomètre  qui  donne  des  images  rétinieiines 
constantes  en  grandeur.  Voici  d*ailleurs  comment  M.  Badal  a 
exprimé  sous  \me  autre  forme  cette  méioe  proposition  : 

€  Une  lentille  de  distante  focale  /*,  étant  sépai^e  du  centre 
de  réfraction  de  l'oeil  (point  nodal)  par  une  diMance  égale 
à  fy  un  objet,  quelle  que  soit  sa  position,  est  vu  à  travers  cette 
lentille  sous  un  angle  visuel  invariable,  le  même  que  si  cet 
objet  occupait  la  place  de  la  lentille,  > 

Les  propositions  suivantes  résument  ce  ^i  est  relatif  à  l'ia- 
fluence  de  Temmétropie  et  de  Tamétropie. 

Pour  Toeil  eminétropc  qui  n'accommode  pas,  le  gros^sse- 
ment  ne  varie  pas,  quelle  que  soit  la  distance  de  lobjet  par 
rapport  à  Tœil,  pourvu  que  cet  objet  soit  placé  dans  le  plan 
focal  de  la  lentille. 

Pour  l'œil  emmétrope  le  grossissement  ne  variera  pas  dod 
plus,  quelle  que  soit  la  distance  de  Tabjet  par  rapport  à  la 
lentille,  pourvu  que  le  foyer  an  teneur  de  cette  lentille  coîq- 
cide  avec  le  point  nodal  de  l'œil. 
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Pour  TobU  amélrope  (II  ou  M)  le  grossissemenl  sera  le 
même  que  pour  l'œil  emmélrope,  quand  le  foyer  anLérieur 
de  la  lentille  coïncidera  avec  le  poiot  nodal  de  Tœil,  ol  que 
robjel  se  trouvera  au  punclum  reinolum  produit  par  la  len- 
tille ei  variable  suivant  la  nature  et  le  degré  de  Tamiitropie 
(condition  réalisée  dans  roptomèlre  Badal). 

Maisquand  celte  dernière  condition  n'est  pas  réalisée,  Tœil 
iuuétrope  n'obtient  plus  le  même  grossissement  que  Tœil  em- 
métrope. Mais  tontes  choses  égales  d'ailleurs  le  grossissement 
sera  moins  considérable  pour  l'œil  myope  que  pour  Tœil  hy- 
permétrope. 

Quant  au  moyen  de  déterminer  le  grossissemenl  au  lieu  de 
le  déduire  du  rapport  qui  cxistei^it  entre  l'objet  et  son  image 
virtuelle  projetée  à  30  cent.,  on  peulle  calculer  d  après  la 
méthode  de  Mauthner,  qui  a  été  adoptée  par  Nagel.  Elle  con- 
siste à  comparer  entre  elles  la  grandeur  de  l'image  rétinienne 
d  un  objet  vu  à  8  pouces  et  la  grandeur  de  l'image  rétinienne 
de  ce  même  objet  vu  à  travers  la  loupe.  Si  dans  le  second  cas 
l'image  rétinienne  est  quatre  fois  plusgrande,  le  grossissement 
de  la  loupe  est  de  quatre,  car  comme  l'image  rétinienne  est 
quatre  fois  plus  grande,  on  peut  reconnaître  dans  Tobjet  des 
détails  quatre  fois  plus  petits.  On  voit  que  dans  cette  méthode 
OQue  s'inquiète  pas  de  l'image  virtuelle  projetée  à  une  plus 
ou  moins  grande  distance.  Cependant  ici  encore  il  y  a  un  élé- 
ment arbitraire  et  tout  de  convention.  C'est  la  distance  de 
S  pouces  que  Mautlmer  et  Nagel  prennent  comme  point  d(3 
départ;  car  c'est  toujours  à  Timage  rétinienne  de  Tobjet 
placé  à  cette  distance  qu'ils  comparent  l'image  rétinienne  du 
même  objet  vu  à  travers  la  loupe.  La  déduction  à  en  tirer, 
c'est  qu'aucune  mélliode  ne  peut  donner  d'une  fagon  aljsolu- 
meot  exacte  le  grossissement  de  la  loupe. 

J'ai  dit  plus  haut  que  le  grossissement,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  était  plus  considérable  pour  l'hypermétrope  que 
pour  le  myope.  Cela  se  comprend  aisément,  puisque  voir  un 
objet  à  travers  une  loupe  c'est  le  voir  sous  un  angle  visuel 
plus  grand.  Or  le  myope  pouvant  rapprocher  les  objets  plus 
que  l'hypermétrope,  les  voit  déjà  sans  loupe  sous  un  angle 
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plus  grand;  rhypermétrope,  au  contraire,  ayant  son  punctum 
proximum  plus  éloigné  les  verra  sous  un  angle  plus  petit; 
quand  ces  deux  yeux  s'armeront  d'une  loupe,  ils  pourront 
avoir  le  même  grossissement  absolu,  c'est-à-dire  avoir  aloi-s 
leurs  deux  images  rétiniennes  de  même  grandeur,  mais  le 
grossissement  relatif  pour  chacun  d'eux  sera  très  différenl; 
aussi  la  loupe  rendra-t-elle  plus  de  services  à  Typermétrope 
et  surtout  à  l'hypermétrope  presbyte  qu'au  myope.  Les  per- 
sonnes enfin  atteintes  d'un  degré  très  considérable  de  myopie 
pouvant  rapprocher  les  objets  très  près  de  leur  œil,  les  ver- 
ront sous  un  angle  assez  grand  pour  qu'elles  puissent  se  dis- 
penser de  la  loupe,  là  où  celle-ci  sera  indispensable  pour 
reuunétrope  et  l'hypermétrope.  Je  suppose,  bien  entendu,  que 
la  myopie  n'ait  pas  fait  de  ravages  du  côté  de  la  macula  et 
qu'elle  n'ait  pas  diminué  l'acuité  visuelle. 

Cette  variété  d'opinions,  cette  incertitude  que  nous  venons 
de  constater  relativement  au  grossissement  de  la  loupe,  nous 
les  retrouvons  dans  le  grossissement  des  images  ophtalraosco- 
piques  obtenues  pj^r  l'image  droite,  puisque  dans  ce  dernier 
procédé  l'œil  examiné  fait  office  de  loupe.  Seulement  le  pro- 
blème, au  lieu  de  se  simplifier,  va  se  compliquer  d'un  nouvel 
élément,  le  verre  correcteur  que  l'observateur  emploie,  quand 
l'œil  examiné  n'est  pas  emmétrope.  Ce  verre  correcteur  dé- 
place le  point  nodal  de  l'œil  examiné  et  il  faut  nécessairement 
en  tenir  compte. 

J'ai  compulsé  une  grande  partie  des  publications  qui  ont 
été  faites  à  ce  sujet,  tant  dans  les  Grœf's  Archiv  et  les  An- 
nales (foculistique,  que  dans  les  traités  classiques  de  Mauth- 
ner  (Lelirbuch  der  Ophtalmoscopie,  p.  219  et  suivantes); 
de  Jœger  (der  Augenspiegel,  1876,  p.  4  et  5),  la  dernière 
édition  du  traité  de  Schweigger,  pages  98-108;  l'optique  phy- 
siologique de  Helmholtz,  pages  240  et  241  de  la  traduction; 
un  travail  nouvellement  paru  de  Nagel  sur  cette  question.  Ces 
auteurs  sont  loin  de  s'entendre  sur  le  grossissement  qu'on 
obtient  chez  l'emmétrope  à  l'image  droite;  Schweigger  pré- 
tend qu'on  exagère  le  grossissement  obtenu  et  adopte  un 
grossissement  de  huit  fois  environ,  ce  qui  avec  une  papille  de 
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i-,  5  donne  une  image  virtuelle  de  12"™;  mais  la  plupart  des 
auteurs  donnent  comme  grossissement  ii  environ  pour  l'em- 
inétrope.  C'est  le  chiffre  de  Helmboltz,  Hugo-Gerold,  Ed.  de 
Jœger,  Mauthner,  etc. 

)f .  Lândolt  adopte  un  chiffre  plus  élevé.  Nous  trouvons,  en 
eiïet,  page  816  de  son  traité  :  «  Le  grossissement  de  Tirnage 
droite  étant  de  20  pour  Tœii  emmétrope,  est  moindre  pour 
Tœil  hypermétrope  et  plus  considérable  pour  Toeil  myope. 
Puis  plus  loin,  page  827,  il  résume  dans  le  tableau  suivant  le 
grossissement  des  images  ophtalmoscopiques  : 


Imai^  droite.    Rapport. 

avec  +  15  d. 

Emmétropie 

4,4 

20                i  :  4,5i 

Hypermétropie  axile  {g'  =  «O™»). 

5,58 

18,4            1  :  3,3 

Myopie  axile  (g'  =  80»») 

3,45 

30               1:9 

Dans  ce  tableau  TH  et  la  M  sont  delO  dioptries  et  9«=  80"*" 
représente  la  distance  entre  le  punctum  remotum  et  le  foyer 
antérieur  de  Tœil  situé  à  20"°  du  point  nodal;  on  sait  que 
c'est  dans  le  plan  de  ce  foyer  antérieur  que  se  placent  les 
verres  correcteurs. 

Ainsi  qu'on  le  voit  parce  tableau,  M.  LandoIt  n*hésite  pas 
à  admettre  un  grossissement  de  20  pour  Toeil  emmétrope,  et 
un  grossissement  de  30  pour  un  œil  myope  de  10  dioptries; 
ce  qui  revient  à  dire  qu'avec  une  papille  d*un  diamètre 
moyen  de  1"",5,  il  obtient  chez  l'emmétrope  une  image  virtuelle 
de  20x  1"»",5=30"",  et  chez  le  myope  de  10  d.  une  image 
de  â0x1"'',5=45"".  M.  Landolt  verrait  donc  une  papille 
d'emmétrope  aussi  grande  qu'une  pièce  de  deux  sous  (qui  a 
30~" de  diamètre)  et  la  papille  d*un  myope  de  10  d.  beaucoup 
plus  grande  qu'une  pièce  de  5  francs  (qui  a  S?""  seulement 
de  diamètre). 

Cette  comparaison  parle  d'elle-même  et  montre  ce  que  les 
chiffres  adoptés  par  cet  auteur  ont  d'arbitraire  et  d'excessif; 
j'ai  examiné  à  l'image  droite  déjà  bien  des  malades  et  je  n'ai 
jamais  vu  la  papille  d'un  emmétrope  comme  une  pièce  de  dix 
centimes.  En  prenant  le  chiffre  donné  par  les  auteurs  que  j'ai 
cités  plus  hauty  on  obtient  14x1,5=21"".  Ce  dernier  chiffre 
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se  rapproche  benuooup  pins  de  la  réalité.  La  papille  aurait 
dans  ce  cas  une  grandeur  inlennédiaire  entre  la  pièce  de 
50  cenlimos  et  la  pièce  de  1  franc,  ce  qui  est  une  grandeur 
acrusée  par  beaucoup  d'observateurs. 

Quant  à  Tinfluence  du  sevra  eoirecteur  de  raraèlropie 
sur  le  grossissement ,  on  peut  la  résumer  dans  les  deux  pro- 
positions suivantes  : 

V  Quand  on  peut  tenir  le  verre  correcteur  juste  dans  le 
plan  du  foyer  antérieur  de  l'œil,  c'est-à-dire  à  13—  de  la 
cornée,  Thypermélropic  et  la  myopie  axile  donnent  le  même 
grossissement  que  reaimétropie.  (Ceci  tient  àce  fait,  explique 
et  prouvé  pour  la  première  lois  par  Knapp,  que -dans  une 
améiropie  axile  corrigée  par  le  verre  placé  au  foyer  antérieur 
de  l'œil,  le  second  point  nodal  du  système  dioptrique,  formé 
par  l'ipil  et  le  verre  correcteur,  se  trouve  à  la  même  dislance 
de  la  rétine  que  dans  l'œil  emmétrope,  et  en  conséquence  les 
images  sont  de  même  grandeur). 

S"*  Quand  le  verre  correcteur  se  trouve  au  delà  du  foyer  an- 
térieur de  l'œil  (ce  qui  est  la  règle  dans  le  procédé  de  l'image 
droite),  le  grossissement  pour  l'hypermétropie  est  plus  petit 
que  pour  Temmétropie,  et  d'autant  plus  petit  qu'on  l'éloigné 
davantage;  pour  la  myopie,  au  contraire,  il  est  plus  grand  et 
d'autant  plus  grand  qu'on  l'éloigné  aussi.  La  règle  pratique 
à  en  tirer,  c'est  qu'il  faut  chez  les  hypermétropes  se  rappro- 
cher le  plus  possible  de  la  cornée,  tandis  que  chez  les  myopes 
il  y  a  quelque  avantage  à  s'en  éloigner  pour  en  obtenir  un 
grossissement  plus  considérable  ;  mais,  d'un  autre  côté,  en 
agissant  ainsi,  chez  le  myope  l'image  grandira  aux  dépens  du 
champ  d'obsenation. 

Il  est  bien  entendu  qu'ici  comme  pour  la  loupe,  j'entends 
par  grossissement  de  l'image  ophtalmoscopique  le  rapport 
entre  l'image  que  l'œil  reçoit  d'une  papille  placée  à  8  |)0uces 
{distance  moyenne  de  vision  distincte)  et  l'image  qu'il  reçoit 
de  cette  même  papille,  à  travers  l'œil  observé  faisant  office 
de  loupe.  Quand  donc  on  parle  d'un  grossissement  de  4^  fois 
àTimage  droite,  ceci  veut  dire  que  si  une  papille  placée  à 
8  pouces  fait  sur  la  rétine  une  image  d'une  grandeur  de  1, 
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cette  même  papille  examinée  ensuite  à  travers  Tœil  observé 
comme  loupe,  fera  une  image  14  fois  plus  grande,  et  consé- 
quemnient  permettra  de  voir  des  détails  14  fois  plus  petits. 

Celte  méthode  de  calculer  le  grossissement,  qui  est  duc  à 
Mauthner,  me  paraît  préférable  à  celle  qu'a  adoptée  M.  Lan- 
(lolt  et  qui  consiste  à  assigner  un  diamètre  à  une  imag(3  pro- 
jetée à  une  distance  de  20  ou  30  cent.  ;  nous  avons  vu  en  outre 
qu'en  adoptant  comme  distance  de  projection  âO  cent. ,  cet 
auteur  était  arrivé  à  des  chiffres  beaucoup  trop  élevés. 

Je  terminerai  en  faisant  reiBarquer  qu'il  se  passe  dans 
fesamen  à  l'image  droite  la  même  chose  qu'avec  la  loupe, 
c'est-à-dire  que  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'observateur 
myope  obtient  un  grossissement  plus  petit  et  l'hypermétrope 
iin  grossissement  plus  grand  que  l'emniéirope. 

Je  ne  dirai  rien  du  grossissement  obtenu  par  l'image  ren- 
versée; ici  la  question  est  beaucoup  plus  facile  à  résoudre 
théoriquement  et  pratiquement,  et  ne  peut  donner  lieu  à  la 
même  diversité  d'opinions;  le  calcul  en  est  très  simple  et  on 
peut  en  vérittcr  les  résultats  au  moyen  d'un  micromètre  placé 
dans  un  ophtalmoscope  fixe,  qui  sert  alors  ù  mesurer  directe- 
ment les  images  renversées.  J'ajouterai  seulement  qu'il  est 
bonde  se  rapprocher  le  plus  possible  de  Timage  renversée  pour 
lavoir  sous  un  angle  plus  grand,  en  mettant  un  verre  convexe 
assez  fort  derrière  le  miroir;  on  arrive  ainsi  à  augmenter  le 
grossissement.  Ce  procédé  avantageux,  recommandé  depuis 
longtemps  par  Goccius  et  autres  est  souvent  négligé.  On  peut 
commencer  par  une  lentille  de  2  dioptries  et  augmenter  peu  à 
peu  la  force  de  la  lentille;  cela  rendra  surtout  service  aux  hy- 
permétropes et  aux  presbytes  qui  ne  pouvant  plus  accommo- 
der pour  un  point  rapproché,  sont  forcés  d'examiner  l'image 
renversée  d'assez  loin  (d'où  angle  visuel  petit  et  grande  déper- 
<lition  de  lumière);,  il  va  sans  dire  les  myopes  d'un  certain 
degré  ne  retireront  aucun  avantage  de  ce  procédé. 

D'  Parent. 
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KÉRATOSCOPIE 

A  monsieur  le  professeur  Cuignet. 

Cher  mailre, 

Je  viens  de  prendre  connaissance  de  la  réponse  que  vous 
avez  bien  voulu  faire  à  mon  article  sur  la  kéraioscopie.  L'hon- 
neur que  vous  me  faites  me  prouve  que  vous  continuez  à  vous 
intéresser  à  celte  question;  sentiment  bien  naturel,  d'ailleurs, 
puisque  vous  ètesTaiiteur  de  ce  procédé  d'examen. 

Mais  comme  nous  différons  encore  sur  Tinlerprétation  de 
ces  phénomènes  et  sur  leur  véritable  explication,  je  crois  utile 
de  vous  soumettre  à  nouveau  mes  vues,  et  je  me  liasarde,  en 
même  temps,  à  critiquer  quelques-unes  de  vos  assertions  qui 
me  paraissent  en  contradiction  avec  ce  que  j'ai  observé. 

Je  ne  vous  suivrai  point  pas  à  pas  dans  votre  article,  ceci 
m'entraînerait  trop  loin,  et  il  faut  savoir  se  borner  dans  une 
réponse.  Je  me  contenterai  d'y  relever  les  points  importanU^ 
où  nous  différons. 

1°  Vous  vous  refusez  à  admettre  la  théorie  de  ces  faits  qu'a 
proposée  M.  Landolt  et  que  moi,  après  lui,  j'ai  développée  et 
complétée. 

2°  Les  jeux  d'ombre  et  d'éclat  observés  dans  les  anomalies 
de  réfraction  (et  que  je  considère  comme  produits  par  ie 
cercle  d'illumination  rétinien  et  l'ombre  qui  l'entoure),  vous 
persistez  à  les  dire  kératiques.  Voici  en  effet  comme  vous 
vous  exprimez  page  328  : 

«  Le  fond  de  l'œil  n'a  rien  à  faire  ici.  Les  éclats  et  les  om- 
c  bres  dépendent  d'états  propres  de  la  cornée  et  sont  en 
c  rapport  avec  des  degrés  différents  de  courbure  de  celte 
c  membrane.  » 

3*"  11  y  a  plus.  Les  faits  eux-mêmes,  nous  semblons  ne  pas 
les  voir  de  la  même  façon  ;  en  tout  cas  nos  descriptions  ne  se 
ressemblent  guère  et  vous  vous  étonnez  fort  de  la  mienne. 

En  effet,  page  320  de  votre  réponse,  vous  citez  un  passage 
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de  mon  traN^ail  ainsi  conçu  :  <r  Quand  Torabre  suit  le  mouve- 
ment du  miroir  ou  plutôt  le  mouvement  du  disque  de  lu- 
mière projetée  sur  l'œil,  on  a  affaire  à  une  myopie  certaine  », 
et  vous  faites  suivre  cette  citation  des  réflexions  suivantes  : 

c  Voilà  qui  m'étonne  et  même  me  renverse,  ou  plutôt  ren- 
f  verse  tout  ce  que  j'ai  vu  analysé  et  décrit,  tout  ce  qu'a 
I  constaté  et  décrit  après  moi  notre  confrère  Mengîn,  tout  ce 
«  que  j'ai  montré  et  enseigné  aux  élèves  depuis  bien  des  an- 
i  nées  en  obtenant  leur  assentiment  visuel  et  mental  à  chaque 
I  description.  Mais  vous  dites  exactement  le  contraire  de  ce 
c  que  vous  pourrez  constater  dix  fois,  cent  fois  vous- 
<  même,  etc.  >  Je  vois  par  cette  critique  que  vous  n'avez  pas 
bien  interprété  la  figure  de  mon  travail  et  le  texte  qui  l'accom- 
pagnait. Je  reviens  donc  sur  cette  explication  afin  d*être 
mieux  compris.  Oui,  je  le  répète,  et  cela  est  hors  de  toute 
contestation  :  quand  l'ombre  suit  le  mouvement  du  miroir  ou, 
ce  qui  revient  au  même,  quand  l'ombre  suit  le  disque  de  lu- 
mière projetée,  on  peut  dire  myopie  certaine. 

Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  la  marche  des  rayons  qui  ex- 
plique nettement  ce  phénomène,  et  qu'on  retrouvera  tout  au 
long  dans  mon  précédent  article;  il  me  suffira  d'analyser 
seulement  les  phénomènes  apparents  sans  donner  une  se- 
conde fois  leur  raison  optique. 

Quand  on  examine  par  ce  procédé  un  œil  myope  voici  ce 
qu'on  observe.  Si  l'on  projette  la  lumière  un  peu  obliquement 
et  de  façon  à  ce  que  la  pupille  de  l'œil  observé  ne  soit  pas 
juste  au  centre  du  disque  mn  de  lumière  projetée,  on  voit  (et 
on  rapporte  au  champ  pupillaire  ce  qui  est  dû  à  une  illusion 
d'optique  bien  connue)  une  partie  éclatante  et  une  partie 
ombrée,  et  ainsi  que  M.  Mengin,  votre  élève  et  notre  ami 
commun,  le  dit  après  vous:  c  La  portion  éclatante  est  toujours 
placée  du  côté  de  la  plus  grande  surface  du  disque  lumineux.  )> 
(Recueil  d'opht.,  1878,  p.  129.) 

Ceci  est  parfaitement  exact  et  c'est  un  point  sur  lequel  il 
ne  peut  y  avoir  de  désaccord  entre  nous;  mais  ce  que  M.  Men- 
gin ni  vous  n'avez  dit,  c'est  la  marche  de  l'éclat  (ou  ce  qui  re- 
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Yient.au  même  la  marche  de  Torabre  platcée  a  coté)  par  l'ap- 
port à  la  maixhe  dû  disque  de  lumière  projetée.  Voici  à  ce 
sujet  ce  que  j'ai  observé  depuis  bien  lofigflemps,  voici  ce  que 
tout  le  monde  voit  4  la  clinique  de  M.  Galezowski  et  ce  que 
vous  veri^z  vous-même  si  vous  voulez  bien  iaire  rexpérieoce 
ainsi  que  la  figure  ci^ontre  l'indique.  Soit  P  la  pupille  d'un 
œil  myope  et  mn  le  disque  de  lumière  projetée  de  iaçon  à  ce 
que  la  plus  grande  surface  du  disque  lumineui  soit  située  i 
droite  ;  dans  ces  conditions  Tombre  apparaîtra  du  coté  de  la 


plus  petite  surface  de  ce  disque,  vous  l'avez  dit  bien  avant 
M.  Menp:in  et  bien  avant  moi-même,  et  c'est  parlaitemest 
juste.  Mais  si  maintenant  vous  déplacez  de  plus  en  plus  vers  U 
droite  le  disque  lumineux  de  façon  à  lui  faire  occuper  succes- 
sivement les  positions  mn  et  m''i»%  comment  va  se  compor- 
ter Tombre?  Elle  va  croître  aux  dépens  de  la  paiiie  éclatante 
et  elle  va  s'étendre  jusqu'à  00'  quand  le  miroir  sera  en  /mV, 
puis  jusqu'à  O'O*  quand  le  miroir  sera  en  m'n'j  ce  qui  re- 
vient à  dire  que  Vombre  suit  le  disque  de  lumière  projetée, 
ou  bien  encore  le  mouvement  du  miroir.  Plus  vous  ferei  pi- 
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TOter  voire  miroir  de  gauche  à  droite,  plus  vous  verre/.  Vom- 
bre  empiéter  sur  la  partie  éclatante  et  marcher  aussi  de 
franche  à  droite.  Reportez- vous  d'ailleurs  à  la  marche  des 
rayons  que  j'ai  donnée  dans  mon  premier  article  et  vous  ver- 
rez qu'il  est  impossihle  qu'il  en  soit  autrement.  Voilà  pour  la 
myopie  moyenne  et  forte,  c'est-à-dire  pour  tous  les  cas  où 
nous  aurons  l'image  réelle  et  renversée  du  fond  de  l'œil  et 
en  conséquence  l'image  réelle  et  renversée  du  cercle  d'illumi- 
nation rétinien  et  de  l'ombre  qui  l'entoure. 

Chaque  fois  au  contraire  que  nous  verrons  le  fond  de  l'œil 
en  imagre  droite  et  virtuelle  (condition  réalisée  dans  TH., 
TE.,  et  la  myopie  légère,  quand  l'observateur  est  placé  entre 
cet  œil  myope  faible  et  son  punctum  remotum)  nous  verrons 
le  cercle  d'illumination  rétinien  et  l'ombre  qui  le  limite  mar- 
cher comme  il  marche  en  réalité  au  fond  de  l'œil,  c'est-à-dire 
en  sens  inverse  du  disque  de  lumière  projetée,  ou  ce  qui  re- 
vient au  même,  marcher  en  sens  inverse  du  miroir. 

Il  est  bieu  entendu  que  dans  toutes  ces  expériences  il  faut 
procéder  par  mouvements  lents  de  latéralité^  qui,  quoi  que 
vous  puissiez  dire,  sont  beaucoup  plus  commodes  à  faire  et 
donnent  des  résultats  plus  faciles  à  constater  que  les  mouve- 
ments de  circumduction  ou  de  <riration.  Ces  derniers  sans 
doute  ont  leur  valeur,  je  dirai  même  une  utilité  incontes- 
table, surtout  dans  les  cas  d'astigmatisme;  mais  les  aspects 
qu'ils  déterminent  sont  d'une  analyse  plus  délicate  et  deman- 
dent déjà  une  certaine  habitude  pour  être  convenablement 
interprétés,  tandis  qu'avec  les  mouvements  de  latéralité,  la 
première  personne  venue  saisit  de  suite  ces  jeux  d'ombre  et 
de  lumière  inverses  qui  se  produisent  chez  TH.  et  chez  le  M. 

Je  crois  donc  que  l'explication  des  phénomènes  appelés  par 
vous  kératoscopiques  (du  moins  ceux  qui  sont  dus  à  des  ano- 
malies de  réfraction)  n'est  plus  à  chercher  ainsi  que  vous  le 
pensez,  elle  a  été  donnée  par  M.  Landolt  et  peut-être  ai-je  eu 
le  mérite  de  m'en  faire  le  défenseur,  et  de  la  compléter. 

Aussi  suis-je  étonné  de  vous  voir,  malgré  une  solution  si 
simple  et  si  logique  des  faits,  persister  à  maintenir  que  la 
cornée  (pour  employer  vos  propres  expressions)  est  vraiment 


Digitized  by 


Google 


428  PARENT. 

le  théâtre  de  ces  jeux  d'ombre  et  de  lumière  et  que  c'est  sur 
elle  qu'ils  s'inscrivent.  La  cornée  n'est  pas  un  écran  capable 
de  recueillir  des  images,  mais  c^esl  une  membrane  transpa- 
rente comme  le  cristal  de  roche  le  plus  pur,  et  il  ne  s'inscrit 
sur  elle  que  ce  qui  y  est  déjà. 

Dans  tous  ces  phénomènes  qualifiés  par  vous  de  kératosco- 
piques,  je  crois  que  vous  avez  mêlé  des  faits  qui  appartiennent 
à  deux  catégories  distinctes,  n'ayant  rien  de  commun  entre 
elles  et  voici,  je  pense,  la  vérité  là-dessus^ 

La  cornée  à  la  suite  d'affections  diverses  (phlyctènes,  abcès, 
ulcérations,  traumatismes,  etc.),  présente  non  seulement  des 
iuép^alités  de  surface,  mais  aussi  des  défauts  de  transpa- 
rence. Quand  on  projette  de  la  lumière  sur  une  cornée  sem- 
blable, on  la  voit  offrir  des  ombres  et  des  éclats,  variant  avec 
chaque  cas  et  toujours  très  irréguliers.  Toute  personne  quia 
examiné  avec  le  miroir  seul  une  cornée  couverte  de  taies  on 
d'un  leucome  diffus  a  vu  ces  jeux  irréguliers  d'ombre  ef  tf  é- 
clat.  Leur  explication  est  très  simple.  Partout  où  la  cornée  est 
normale,  elle  laisse  passer  la  plus  grande  partie  de  la  lumière 
et  elle  réfléchit  régulièrement  l'autre  partie  suivant  les  lois  des 
miroirs  convexes;  quand  au  contraire  sa  surface  est  irrégu- 
lière et  qu'en  même  temps  elle  présente  des  points  plus  ou 
moins  opaques,  elle  donne  lieu  au  niveau  de  ces  points  à  une 
réflexion  diffuse  et,  partout  où  sa  transparence  est  plus  ou 
moins  perdue,  elle  arrête  en  totalité  ou  en  partie  les  rayoQS 
qui  reviennent  du  fond  de  l'œil,  absolument  comme  les  opa- 
cités commençantes  du  cristallin  arrêtent  plus  ou  moins  ces 
mêmes  rayons  émergents. 

Les  ombres  qu'on  obtient  dans  ce  cas  sont  réellement  pro- 
duites par  les  irrégularités  et  les  défauts  de  transparence  de  la 
cornée.  Elles  s'inscrivent  sur  la  cornée,  parce  qu'elles  sont  dues 
à  des  opacités  de  cette  membrane,  et  vous  pouvez  dire  d'elles 
qu'elles  constituent  des  phénomènes  ou  des  aspects  kératiques, 
et  c'est  bien  en  effet  de  la  kératoscopie  que  vous  faites  dans 
ce  cas.  On  retrouve  encore  ces  ombres  purement  cornéenm 
dans  le  kératoconequi  est  si  souvent  accompagné  d'une  opacitéà 
son  sommet.  Mais  outre  cette  première  ombre  du  kératocone 
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qui  estprodaite  par  un  défaut  de  transparence,  il  y  en  a  d'au- 
tres qui  sont  dues  à  ce  que  la  rérraclion  est  tout  à  fait  diffé- 
renie  pour  les  rayons  qui  passent  par  le  sommet  du  cône  et 
pour  ceux  qui  passent  par  la  périphérie.  Les  premiers  rayons 
traversent  un  milieu  dioptrique  myope,  tant  à  cause  de  Taug- 
meution  de  Tâge  de  Tceil  qu'à  cause  de  la  plus  grande  cour- 
bure delà  cornée  ;  au  contraire  les  autres  rayons(les  périphé- 
riques) traversent  un  milieu  dioptrique  moins  réfringent,  qui 
souvent  même  est  hypermétrope,parce  que^mesuréà  cetendroit 
Taxe  de  Tœil  est  moins  long  ;  en  outre  il  est  prouvé  par  les 
mensurations  ophtalmométriques  que  lesdi  vei*s  rayons  de  cour- 
bure de  la  base  d'un  kératocone  sont  généralement  plus  grands 
que  celui  de  la  cornée  normale.  D'ailleurs  vous  connaissez 
mieux  que  moi  l'expérience  de  la  bougie  qu'on  promène  tout 
autour  d'une  cornée  conique.  On  voit  l'image  s'allonger  et 
giTmdir  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  base  ;  la  kaloptrique 
la  plus  élémentaire  explique  tous  ces  faits.  Nous  nous  trou- 
vons donc  ici  en  présence  d'une  cornée  qui  peut  être  myope 
à  son  sommet,  hypermétrope  à  sa  base,  d'où  production 
d'ombres  de  deux  sortes,  et  je  dirai  volontiers  contradictoires. 
Mais  ces  ombres  n'ont  rien  de  comniun  avec  l'ombre  t;rati/i6n^ 
cornéenne  pcoduite  par  l'opacité  qui  se  trouve  au  sommet  du 
kératocone. 

On  obtiendra  encore  ces  ombres  vraiment  cornéennes  dans 
toutes  les  affections  oculaires,  non  seulement  dans  celles  qui 
s'accompagnent  d'altération  de  la  cornée,  mais  même  dans 
celles  où  il  n'y  a  qu'un  simple  trouble  de  l'épithélium.  C'est 
ainsi  que  dans  la  paralysie  de  l'orbiculaire  au  début  on  ne 
voit  pas  soit  à  l'œil  nu,  soit  à  l'éclairage  latéral,  la  moindre 
trace  d'altération,  et  cependant,  en  pratiquant  la  kératoscopie 
telle  que  vous  l'avez  indiquée,  on  constate  de  suite  des  jeux 
d'ombre  et  de  lumière  tout  à  fait  irréguliers,  qui  prouvent  que 
Tépithélium  cornéen  a  déjà  souffert.  Je  le  répète,  ces  ombres 
sont  dues  à  la  réHexion  diffuse,  occasionnée  par  des  cellules 
ou  un  tissu  qui  ne  sont  plus  d'une  transparence  parfaite  et 
qui  en  outre,  ainsi  que  le  fait  une  opacité  du  cristallin,  ar* 
relent  sur  leur  passage  les  rayons  émergents  du  fond  de  l'œil. 
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Mais  quand  la  cornée  est  normale,  comment  voulez-vous 
qu'elle  donne  lieu  à  une  ombre,  elle  qui  est  une  membrane 
d'une  diaphanéité  parfaite  ?  La  surface  antérieure  du  crislal- 
lin  qui  est  aussi  un  miroir  convexe  sur  lequel  vousprojelez 
des  rayons  devrait  également  vous  donner  un  jeu  d'ombre  et 
de  lumière,  si  votre  théorie  était  vraie.  Dans  l'explication  que 
vous  donnez,  vous  dites  que  Tombre  est  probablement  due  à 
ce  que  Taxe  du  cône  de  lumière  projetée  ne  coïncide  pas  avec 
Taxe  de  la  cornée  ;  il  en  résulterait  que  celle-ci  serait  inégale- 
ment éclairée  ;  d'après  vous  la  partie  qui  recevi^ait  les  rayons 
plus  ou  moins  directs  serait  éclatante,  tandis  que  celle  qui 
les  reçoit  sous  une  oblijjuité  plus  ou  moins  grande  serait 
sombre. 

Celte  explication  est  contredite  aussi  bien  par  la  phydque 
que  par  la  physiologie.  La  cornée  ne  présente  pas  comme  les 
prismes  la  particularité  de  l'angle  limite  et  de  la  réflexion  to- 
tale, et  vous  ne  pouvez  admettre  que  des  rayons,  tombant  sur 
elle  sous  une  incidence  de  15  à  20  degrés,  ne  pénètrent  pas 
dans  l'œil  ou  n'y  pénètrent  qu'en  très  petite  quantité  (d'où, 
selon  vous,  produaion  d'une  ombre  relative)  ;  s'il  en  était 
ainsi  notre  rétine  ne  recevrait  plus  de  rayons  d'objets  placés 
obliquement  par  rapport  à  notre  direction  de  regard,  autre- 
ment dit,  nous  n'aurions  plus  de  champ  visuel. 

Je  crois  donc  être  dans  le  vrai  en  divisant  les  phénomènes 
que  vous  avez  décrits,  sous  le  nom  commun  de  kératoscopiques, 
en  deux  catégories  bien  distinctes  :  la  première  comprend  les 
phénomènes  dus  à  des  défauts  de  transparence  de  la  comée 
(laies,  leucomes,  altération  de  l'épi thélium,  etc.)  et  les  ombres 
qu'on  observe  dans  ce  cas,  au  milieu  du  fond  rouge  général 
de  l'œil,  sont  bien  réellement  des  ombres  cornéennes  dont 
étude  constitue  la  kéraioscopie.  D'autres  avant  vous  en 
avaient  déjà  parlé,  mais  il  vous  revient  le  grand  mérite  d'^ivoir 
bien  observé  ces  aspects  cornéens,  de  les  avoir  minutieuse- 
ment analysés,  et  enûo  classés  suivant  un  ordre  méthodique, 
si  bien  que  vous  en  avez  fait  un  véritable  procédé  d'examen. 

La  deuxième  catégorie  comprend  des  phénomènes  bien 
différents  et  n'ayant  aucun  rapport  avec  les  premiers  ;  ce  sont 
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ceux  qri'on  observe  dans  les  anomalies  de  re^fraction  (H.,  M. 
elAslig.)  alors  qu'il  n'y  a  pas  la  moindre  alléra'ion  sur  la 
cornée  et  que  cette  membi'ane  est  d'une  transparence  parfaite. 

Vous  prétendez  cependant  que  les  jeux  d'ombre  et  de  lu- 
mière sont  dus  ici  aussi  à  des  étals  particuliers  de  la  cornée 
qui  serait  de  courbure  moyenne  chez  Temmélrope,  plus  plate 
chez  l'hypermétrope,  plus  conique  chez  le  myope  et  enfin  (ce 
qui  est  exact)  irrégulière  chez  Tastigmate.  Ici  encore  (d'après 
vous  et  pour  employer  vos  propres  expressions)  non  seule- 
ment la  cornée  est  le  théâtre  de  ces  phénomènes,  et  c'est  sur 
elle  qu'ils  s'inscrivent,  mais  encore  elle  en  est  la  catise  dû 
recie:  je  m'estimerai  heureux  si  je  parviens  à  faire  prévaloir  ce 
que  je  crois  être  la  vérité  sur  ce  point. 

1*  Voici  un  œil  qui  regardant  une  échelle  placée  à  5  mètres 
de  distance  ne  voit  pas  mieux  avec  0  50  négatif  et  voit 
plus  mal  avec  0  50  positif;  c'est  donc  bien  un  œil  emmé- 
trope. Devant  cet  œil  je  mets  successivement  2  d .  positif 
el2d.  négatif  (autrement  dit  je  le  rends  myope  d'abord  et  hy- 
permétrope ensuite) ,  je  lui  fais  regarder  avec  Taulre  œil  qui 
est  libre,  la  muraille  placée  à  5  mètres  de  distance  pour  qu'jl 
n'nccommode  pas,  et  je  l'examine  par  le  procédé  dit  kératos- 
copique  avec  un  miroir  concave  de  20  centimètres  de  foyer. 
(Ce  dernier  détail  est  important,  car  ainsi  que  je  l'ai  démon- 
tré, le  jeu  d'ombre  et  de  lumière  est  absolument  inverse^ 
selon  que  Ton  emploie  un  miroir  plan  ou  un  miroir  concave.) 

Le  verre  convexe  l'a  rendu  myope  de  2d.  et  j'ai  maintenant 
l'image  réelle  et  renversée  de  la  rétine  à  50  centimètres  en 
avant  du  foyer  antérieur  de  l'œil  et,  ainsi  que  je  l'ai  établi 
plus  haut  l'ombre  marche  dans  le  même  sens  que  le  disque  de 
lumière  projetée.  Avec  le  verre  concave  je  le  rends  hypermé- 
trope de  2  dioptries,  et  l'ombre  marche  alors  en- sens  inverse 
du  disque  de  lumière  projetée  auquel  j'imprime  un  mouve- 
ment lent  de  latéralité. 

Dans  cette  double  expérience  je  n'ai  modifié  en  rien  la 
forme  de  la  cornée,  j'ai  projeté  la  lumière  sur  elle  dans  les 
deux  cas  sous  une  obliquité  semblable  et  cependant  l'ombre 
a  marché  dans  un  sens,  puis  dans  l'autre,  selon  que  j'em- 
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ployais  le  verre  convexe  ou  le  verre  concave.  La  posilton  de 
l'ombre  par  rapport  au  disque  de  lumière  projetée  ne  dépend 
donc  nullement  de  la  cornée,  mais  bien  de  l'état  de  réfraction 
deTœil  ;  dansle  premier  cas  avec  le  verre  convexe,  j'ai  éloigne 
le  point  nodal  de  la  rétine  et  j'ai  rendu  l'œil  myope  ;  dans  le 
second  cas  avec  le  verre  concave,  j'ai  rapproché  le  point  nodal 
de  la  rétine  et  j'ai  rendu  l'œil  hypermétrope. 

Pour  moi  il  n'y  a  aucun  doute  à  cet  égard  :  c'est  bien  Tétai 
de  réfraction  de  l'œil,  considéré  d'une  façon  générale,  qui 
produit  ce  jeu  d'ombre  et  de  lumière,  absolument  inverse  sui- 
vant que  l'œil  est  hypermétrope  ou  myope,  et  il  est  indifférent 
pour  le  phénomène  que  la  cornée  du  myope  soit  plus  plate  ou 
bien  plus  conique  que  celle  de  l'emmétrope.  Vous  n'avez 
pas  été  convaincu  par  le  travail  de  Donders  que  je  vous  ai 
cité  et  qui  prouve  que  la  cornée  du  myope,  contraireracnl  à 
ce  qu'on  croyait  autrefois,  est  plus  plate  que  celle  de  Tem- 
métrope,  autrement  dit  que  son  rayon  de  courbure  est  plus 
grand.  Du  moment  que  vous  mettez  en  doute  la  gi*aade 
autorité  de  Donders  en  ces  matières,  je  trouve  inutile  de 
vous  citer  les  résultats  ophtalmométriques  d'autres  observa- 
teurs aussi  consciencieux  mais  moins  illustres,  (entre  autres 
ceux  de  Knapp,  Mauthner,  Woinow  et  Reuss)  ;  d'ailleurs  je 
puis  me  passer  de  cet  ordre  de  pi'euves  et  recourir  à  d'autre? 
qui,  étant  plus  simples,  en  seront  plus  frappantes. 

Voici  un  œil  hypermétrope  de  deux  dioptries,  je  suppose. 
Quand  je  l'examine  à  l'image  droite,  moi  qui  suis  emmétrope, 
je  vois  nettement  le  fond  do  l'œil  et  le  double  contour  des  pe- 
tits vaisseaux  avec  deux  dioptries  convexe;  si  j'examine  avec 
le  miroir  seul  en  me  tenant  à  une  certaine  distance  les  vais- 
seaux se  déplacent  dans  le  même  sens  que  moi  ;  en  même 
temps  ils  sont  nets,  plutôt  petits  que  gros  et  leur  déplacemeol 
latéral  n'est  pas  très  considérable,  absolument  comme  cela  se 
passe  avec  la  loupe  quand  l'objet  est  en  deçà  de  son  foyer;  eo 
outre  avec  votre  procédé  de  kératoscopie  je  vois  l'ombre 
marcher  en  sens  inverse  du  disque  de  lumière  projetée;  enlin 
quand  cet  œil  regarde  l'échelle  placée  à  5  mètres  il  voit  mieux 
avec  deux  dioptries  convexe  que  sans  verre.  C'est  donc  bien 
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certainement  un  œil  hypermétrope  pour  moi,  pour  vous, 
pour  tout  le  monde. 

Eh  bien,  cet  œil  qui  à  la  kératoscopie  vous  a  donné  nette- 
ment le  jeu  d*ombre  et  Téclat  de  Thypermélropie,  faites^ie 
iiier  maintenant  le  bout  d'un  cmon  placé  à  25^,  ou,  plus 
simplement  encore,  dites  à  cet  hypermétrope  de  regarder  le 
bout  de  son  index  placé  à  25««,  vous  verrez  alors  le  jeu 
d'ombre  et  de  lumière  absolument  inverse,  c'est-à-dire  celui 
de  la  myopie;  et  cependant  l'incidence  des  rayons  lumineux 
est  restée    la   même,    la    cornée    est   restée    la   même. 
Ce  fait    qui    est    en    contradiction    complète    avec  votre 
théorie   s'explique  au  contraire  très  aisément   avec   celle 
que  j'ai  adoptée.  En  faisant  un  effort  d'accommodation  cet 
œil  hypermétrope  s'est  rendu  myope  et  nous  avons  main- 
tenant l'image  réelle  et  renversée  de  sa  rétine  à  25*^  en  avant 
du  point  nodaU  et,  ainsi  que  la  théorie  l'indique,  l'ombre 
doit  marcher  alors  dans  le  même  sens  que  le  disque  de  lu* 
mière  projetée.  Si  vous  n'admettez  pas  cette  théorie  si  simple, 
si  en  conformité  avec  les  faits,  vous  serez  obligé,  pour  sauver 
votre  explication,  de  faire  jouer  un  rôle  à  la  cornée  dans  l'ac- 
commodation, vous  serez  forcé  de  dire  que  la  cornée  plate 
(d'après  vous)  de  l'hypermétrope  devient  plus  conique  dans 
l'acte  accommodatif  et  vous  allez  vous  heurter  aux  expé- 
riences si  concluantes,  je  dirai  même  irréfutables  de  Cramer 
et  de  Helmholtz  sur  l'accommodation.  Mais  il  y  a  plus,  je  puis 
vous  prouver  que  le  même  œil,  sans  que  l'accommodation 
intervienne,  peut  vous  donner  dans  certains  cas  tantôt  le  jeu 
d'ombre  et  de  lumière  de  la  myopie,  tantôt  au  contraire  le  jeu 
d'ombre  et  de  lumière  de  l'hypermétropie. 

Voici  un  œil  myope  atteint  de  décollement  de  rétine  limité 
à  la  partie  inférieure.  Quand  je  fais  regarder  le  malade  un 
peu  en  haut,  j'aperçois  le  fond  rouge  de  l'ifiil  et  rien  du  dé- 
collement ;  dans  ces  conditions,  j'ai  affaire  à  un  œil  franche- 
ment myope,  et  l'ombre  marche  dans  le  même  sens  que  le 
disque  de  lumière  projetée;  quand  au  contraire  le  malade 
dirige  son  regard  en  bas,  la  rétine  décollée  occupe  le  champ 
pupillaire  et  mon  réflecteur  n'éclaire  plus  qu'elle;  dans  ces 
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conditions,  j'ai  affaire  à  une  forte  hypermétropie  et  Fombre 
marche  en  sens  inverse  du  disque  de  lumière  projetée.  Vous 
voyez  donc  bien  par  cette  nouvelle  expérience  que  le  jeu 
d'ombre  et  de  lumière  ne  dépend  pas  essentiellement  de  la 
forme  de  la  cornée,  mais  bien  de  Tétat  de  réfraction  de  Tœil; 
car  ici  c'est  la  même  cornée  dans  les  deux  cas,  c'est  aussi  la 
même  rétine  avec  cette  différence  que  quand  je  fais  regarder 
en  haut,  la  partie  de  la  rétine  restée  adhérente  à  la  choroïde 
est  au  delà  du  foyer  du  système  dioptrique  de  l'œil  (d'où 
ombre  et  éclat  de  la  myopie),  tandis  que  quand  je  fais  regar- 
der le  malade  en  bas,  la  partie  décollée  de  la  rétine  est  en  deçà 
du  foyer  de  ce  même  système  dioptrique  (d'où  ombre  et  éclat 
de  rhvpermétropie). 

Il  me  serait  facile  de  fournir  d'autres  preuves,  mais  j'espère 
que  les  trois  que  Je  viens  de  donner  su  feront. 

Pour  démontrer  que  la  cornée  est  bien  la  cause  et  le  lieu  de 
ces  phénomènes  vous  la  comprimez  latéralement,  vous  pro- 
duisez un  astigmatisme  artificiel,  qui  donne  naturellement  un 
jeu  d'ombre  et  de  lumière  en  rapport  avec  cette  anomalie  de 
réfraction  et  vous  considérez  cette  expérience  comme  con- 
vaincante. 

Mais  vous  auriez  pu,  sans  toucher  à  la  cornée,  sans  modi- 
fier en  quoi  que  ce  soit  sa  courbure,  vous  contenter  démettre 
devant  elle  un  verre  cylindrique,  et  vous  auriez  eu  absolu- 
ment le  même  résultat. 

En  faisant  l'expérience  comme  je  vous  Tindique,  ce  n'est 
pas  la  cornée  que  vous  auriez  rendue  astigmate,  mais  bien 
l'œil  tout  entier,  système  dioptrique  complexe  composé  de 
plusieurs  surfaces  réfringentes  et  de  plusieurs  milieux,  et  de 
cette  façon  vous  n'auriez  pas  été  tenté  de  rapporter  à  la 
cornée  ce  qui  lui  est  étranger. 

Avec  des  verres  cylindriques  placés  devant  un  œil  emmé- 
trope vous  pourrez  d'ailleurs  reproduire  à  volonté  tons  les 
aspects  kératoscopiques  que  vons  avez  décrits  comme  caracté- 
ristiques des  différentes  variétés  d'astigmatisme  (astig.  myo» 
pique,  astig.  hyperm.  et  astig.  mixte). 
Vous  paraissez  croire  en  outre  que  l'astigmatisme  est  dû 
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exclusivement  à  la  cornée.  Je  vous  rappellerai  à  ce  sujet  la  cé- 
lèbre expérience  par  laquelle  Young  reconnut  et  détermina 
son  astigmatisme  qui  était  purement  ci  istailinien.  Sans  doute 
la  cornée  est  en  général  le  principal  facteur  dans  Tastigma- 
tisme,  mais  c'est  une  règle  qui  souffre  des  exceptions.  Le  cris- 
tallin d'ailleurs  (et  cela  est  surabondamment  démontré)  est 
lui-même  toujours  asti<rmaley  et  il  y  a  longtemps  que  Donders 
a  publié  ses  premières  recherches  sur  l'astigmatisme  du  cris- 
tallin. Depuis,  d'autres  observateurs  sont  parvenus  à  le  mesu- 
rer plus  exactement. 

Enfm  je  vous  rappellerai,  une  seconde  fois,  que  le  miroir 
plan  vous  donnera  des  jeux  d'ombre  de  lumière  absolument 
inverses  de  ceux  que  vous  avez  obtenus  avec  le  miroir  concave 
de  20  à  as*""  de  foyer;  la  théorie  indique  d'ailleurs  qu'il  doit 
en  être  ainsi.  Par  exemple  voici  un  hypermétrope  qui  avec  le 
miroir  concave  vous  donne  l'ombre  marchant  en  sens  inverse 
du  disque  de  lumière  projetée;  avec  le  miroir  plan  l'ombre 
marchera  au  contraire  dans  le  même  sens  et  si  vous  n'étiez 
prévenu  vous  croiriez  avoir  affaire  à  un  myope. 

En  outre  votre  miroir  concave  ne  vous  donnera  les  jeux 
d'ombres  et  d'éclat,  que  vous  avez  décrits  comme  caractéris- 
tiques de  la  myopie  et  de  l'hypermétropie,  qu'autant  que  vous 
tiendrez  voire  miroir  à  une  distance  de  l'œil  supérieure  à  sa 
dislance  focale.  C'est  encore  un  fait  qu'indique  la  théorie  et 
que  j'ai  montré  bien  des  fois  à  la  clinique  de  iM.  Galezowski. 
Si  vous  vous  tenez  à  une  distance  de  l'œil  inférieure  à  la  dis- 
tance focale,  le  miroir  concave  vous  donnera  des  phénomènes 
inverses,  identiques  à  ceux  fournis  par  le  miroir  plan. 

Je  m'arrête  et  je  conclus  : 

Les  jeux  d'ombre  et  de  lumière  décrits  par  vous  sous  le  nom 
de  kéraloscopiques  se  divisent  en  deux  catégories  tout  à  fait 
distinctes  : 

La  première  comprend  les  ombres  véritablement  cornéennes 
et  dues  à  des  défauts  de  transparence  de  cette  membrane. 
Pour  ce  premier  ordre  de  faits  on  peut  conserver  le  nom  de 
kératoscopie; 

La  deuxième  comprend  les  jeux  d'ombre  et  de  lumière  qui 
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se  produisent  sur  la  rétine  et  qui  sont  dus  au  cercle  d'illumi- 
nation rétinien  et  à  l'ombre  qui  l'entoure.  Comme  nous  ne 
voyons  la  rétine  qne  de  deux  façons  soit  en  image  droite  et 
virtuelle,  soit  en  l'image  réelle  et  renversée  on  comprend 
qu'il  n'y  a  que  deux  jeux  d'ombre  possibles.  Quand  l'ombre 
marche  dans  le  même  sans  que  le  disque  de  lumière  pro- 
jetée, on  peut  dire  myopie  certaine. 

Quand  au  contraire  l'ombre  marche  en  sens  inverse,  c'est 
que  l'on  a  affaire  à  une  image  droite  et  virtuelle  du  fond  de 
Tœil  (condition  réalisée  dans  l'H.  l'E  et  la  myopie  légère). 
J'ai  indiqué  dans  mon  précédent  article  comment  on  pouvait 
facilement  différencier  ces  trois  cas  l'un  de  l'autre. 

Le  jeu  d'ombre  et  de  lumière  assigné  par  vous  à  l'emmé- 
tropie  appartient  en  réalité  à  la  myopie  faible  examinée  dans 
de  mauvaises  conditions,  car  on  sait  que  dans  les  cas  de  myo- 
pie faible,  il  est  impossible  (à  moins  qu'on  ne  soit  hypermé- 
trope), de  voir  nettement  le  fond  de  l'œil  en  image  droite,  et 
il  est  impossible  de  le  voir  en  image  renversée,  parce  que  le 
punctum  remotum  de  l'œil  observé  se  trouve  derrière  la  tète 
de  l'observateur. 

Quant  à  la  question  de  priorité,  j'ai  fait  des  recherches  à  ce 
sujet  et  voici  ce  que  j'ai  trouvé;  je  ne  cite,  bien  entendu,  que 
ce  qui  est  antérieur  à  vos  premières  publications  : 

Dans  un  article  paru  il  y  a  21  ans  dans  les  Ophthalmic  Hos- 
pital  ReportSy  Bowman  s'exprimait  ainsi,  relativement  au 
diagnostic  du  kératocone  :  c  Soon  aller  the  immortal  invei* 
tionof  ITelmhoItz  I  found  the  ophtlialmoscope  very  useful 
in  delecling  slight  degrees  of  conical  cornea.  For  Ihis  pur- 
pose  the  concav  miror  only  is  lo  be  used  witout  a  convex 
lens.  On  turning  the  mirror  so  as  to  throvv  ligt  at 
différent  angles,  the  side  of  Ihe  cône  opposite  io  the 
light  is  darkened.  »  On '  voit  que  Bowman  avait  parfaite- 
ment observé.  —  Il  dit  encore  :  t  Professor  Donders  toldme 
last  year  (1 858)  that  he  lad  himself  observed  it.  It  was  a  very 
useful  one  in  discriminating  the  cause  of  slight  defects  oi 
vision,  somewhat  ressembling  myopia  and  hitherto  deemed 
anomalous.  »  (Contribution  to  the  gênerai  history  of  conical 
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cornea  drnwn  from  my  owa  obsei-rations  ;  in  Opht.  Hospiial 

iJg»r(5 1859-4860,  p.  i57  et  158.) 

Dans  le  traité  de  Donders  (anomalies  de  réFraction  et  d'ac* 
commodation,  édition  anglaise,  page  490)  j'ai  ti-ouvé  une  note 
relative  au  diagnostic  de  I  astigmatisme  au  moyeu  de  ces  jeux 
d'ombre  et  de  lumière;  raj-antdéjà  donnée  dans  mon  premier 
article,  je  ne  la  transcrirai  pas  de  nouveau  ici ,  mais  je  ieraire  mar 
quer  que  cette  petite  note  n'était  pas  restée  inaperçue  de  Nagel» 
qui,  dans  son  traité  sur  lesanomalies  de  la  réfaction  et  de  i\)oco« 
roodation,édition186i,p.  127,endonnelatraductionsuivante: 
c  Bowman  giebt  noch  folgende  einfache  Méthode  an,  vermit- 
teist  des  Augenspiegeis,denAstigmatismus  der  Cornea und  die 
Richtung  des  Hauptmeridiane  zu  erkennen.  Bei  weiter  Pu* 
pille  sehe  man  in  der  Richtung  der  Sehnervenpapille  ins 
Auge.  Der  Spiegel  ist  in  zwei  Fuss  abstand  zu  hallen  und 
seine  Neigung  schnell  zu  wechseln  so  dass  das  licht  unter 
kleinen  Winclceln  mit  dem  loth  und  nach  einander  von  vers- 
chiedenen  Seiten  und  in  verschieden  meridianen  einfalle.  Das 
pupillargebiet  zeigt  dann  in  einigen,  meridianen  mehr  als  in 
andern  eine  art  von  linearem  schatten.  >  A  propos  des  ectasies 
qu'offrent  souvent  les  colobomes  de  la  choroïde  et  des  diflé* 
rences  de  profondeur  et  conséquemment  de  réfraction  que 
Tceil  présente  dans  ce  cas,  Mauthner  dit  : 

«  Von  dem  Bestehen  der  Ectasien  Kam  mansich  iîberzeugen 
durch  den  Weehsel  von  licht  und  schattenj  welchen  die  Ilôhen 
und  Tiefen  bei  verschiedenen  Haltungen  des  Spiegels  darbie- 
len.  »  {Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie,  p.  414,  édition  1808.) 

Voilà  les  seuls  passages  importants  que  j'ai  pu  recueillir. 
Ils  prouvent  jusqu'à  l'évidence  qu'aucun  de  ces  auteurs  n'a 
songé  à  faire  de  ces  jeux  d'ombre  et  de  lumière  un  véritable 
procédé  d'examen.  Ceci  est  tellement  vrai,  qu'en  Angleterre 
même,  les  premiers  pas  que  Bowman  avait  faits  dans  cette  voie 
sont  restés  complètement  inaperçus,  si  bien  qu'il  y  a  quel- 
ques jours  j'ai  reçu  une  lettre  de  M.  le  docteur  Litton  Forbes, 
qui  est  à  Moorfield  Hospital,  dans  laquelle  il  me  demandait  la 
liste  de  vos  publications  sur  la  kératoscopie,  ajoutant  que  ce 
sujet  était  complètement  inconnu  en  Angleterre. 
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Na{rel  lui-même  qui  a  inséré  dans  s<m  livre  la  note  de  Bow- 
man  reproduite  par  Donders  ignorait  si  coroplèlemenl  la  ké- 
ratoscopie  ,  que  faisant  le  compte  rendu  de  vos  publicalioos 
dans  le  Sahresbericht,  il  dit  formellement  :  €  J'ai  essayée 
plusieurs  reprises  de  reproduire  les  phénomènes  décrits  par 
M.  Guignet,  et  je  n'y  suis  pas  arrivé.  » 

Le  professeur  Schmidt  qui,  dans  le 4*  volume  du  Sahreshe- 
riclit,  analyse  vos  publications  sur  la  kératoscopie,  s'exprime 
ainsi  page  25G  c  Es  diJrAe  sier  wohl  die  grosse  des  Spiegel* 
loches  und  die  Brennweile  desselbcn  in  fieti-acht  Kommen. 
Jedenfalls  habe  ich  mich  bis  jetzt  von  dem  erwàlmten  Unters- 
chiede  fur  die  verschiedenen  Refiactions  zustânde  nicht  ûber- 
zengen  Kônnen.  > 

On  voit  par  ce  paysage  que  Schmidt  n'a  rien  compris  à  la 
kératoscopie. 

De  même  dans  les  Annales  d' oculistes  (1874,  t.  LXXIIl, 
p.  67  et  68),  le  docteur  Coppez,  parlant  de  l'éclairagedireclque 
vous  proposiez  alors  pour  examiner  la  cornée  au  moyen  de 
mouvements  de  circumduction,  s'exprime  ainsi  : 

ff  L'examen  par  ce  procédé  serait  aux  yeux  de  l'auteur  biea 
plus  fructueux  que  celui  par  l'éclairage  latéral  ;  et  il  engage 
beaucoup  ses  confrères  à  l'appliquer.  Nous  serons  de  boDoe 
foi  :  nous  l'avons  pratiqué  souvent,  sans  en  pouvoir  tirer 
parti  et  nous  souhaitons  à  d'autres  confrères  plus  de  patience 
et  surtout  plus  de  chance.  » 

On  voit  par  celte  citation  que  M.  Ck>ppez  n'a  pas  été  plus 
heureux  que  le  professeur  Schmidt. 

A  Paris  même,  avant  l'arrivée  de  votre  élève  M.  Mengin, 
personne  ne  pratiquait  la  kératoscopie,  je  dirai  plus,  personne 
ne  la  connaissait. 

Ainsi  après  avoir  examiné  la  littérature  ophtalmologique 
anglaise,  allemande,  belge  et  française,  nous  arrivons  au 
point  de  vue  historique  et,  pour  trancher  la  question 
de  priorité,  à  la  conclusion  suivante  :  La  kératoscopie 
était  inconnue  avant  vos  publications,  si  inconnue  même 
qu'après  l'apparition  de  celles-ci  la  plupart  des  critiques 
étrangers  ne  la  comprirent  pas  dans  la  description  que  vous 
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ea  donniez;  eofia  en  Angleterre  même  les  quelques  faits  déjà 

observés  par  fiowmann  étaient  tombés  dans  un  oubli  profond. 
Il  n'y  a  donc  aucun  doute  pour  moi  à  cet  égard  et  je  me 
plais  à  le  reconnaître  :  oui,  la  kératoscopiesous  sa  double  face 
(ombres  cornéennes  proprement  dites  et  ombres  réliniennes) 
est  vi*aiment  votre  œuvre  et  celui-là  sera  injuste  envers  vous 
qui  vous  en  contestera  la  priorité  ou  bien  qui  déniera  àr  ce 
procédé  d'examen  la  valeur  qu'il  a  réellement,  soit  pour 
reconnaître  les  défauts  de  transparence  et  les  inégalités  de  la 
cornée  (kératoscopie  proprement  dite),  soit  pour  délerminer 
approximativement  l'état  de  réfraction  (rétinoscopieou  réfrac* 
toscopie). 

J*ai  l'espoir  que  vous  jugerez  satisfaisante  la  théorie  que  je 
vous  soumets  pour  la  seconde  fois,  et  je  désire  vivement  .que 
votre  procédé  d'examen,  si  rapide  dans  son  emploi  et  si  cer- 
tain dans  ses  résultats,  prenne  bientôt  dans  l'ophtalmologie 
la  place  qu'il  mérite. 

Je  vous  prie,  cher  maître,  d'agréer  l'expression  de  mon  res- 
pect et  de  ma  haute  considération. 

D'  Parent 

Chef  de  clinique  du  D'Galezowski. 


AMBLYOPIE  PROGRESSIVE  DE  NATURE  GLAUCOMATEDSE 

DIFFICULTÉ  DU  DIAGNOSTIC  ( 

Par  le  docteur  B  au  don  (de   Nice). 

Mme  C ...  y  46  ans,  en  voyage  à  Nice,  se  présente  à  moi  avec  un 
affaiblissement  considérable  de  la  vue  à  droite  —  Tceil  gauche  est 
perdu  depuis  longtemps. 

Voici  rbistolre  de  cette  malade: 

Il  y  a  douze  ans,  elle  fut  opérée  de  son  bon  oeil,  le  droit,  pour 
un  glaucome,  et  c'est  cet  œil  qui  actuellement  va  chaque  jour  en 
s'affaiblissant 

La  vision  de  l'œil  gauche  a  disparu  progressivement  il  y  a  huit 
ans,  sans  doute  à  la  suite  d'un  glaucome,  comme  son  congénère. 

Cet  œil  gauche  perçoit  cejiendani  la  lumière,  mais  il  est  doulou-» 
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veux  y  congestionné,  ramolli  ;  la  chambre  antérienre  est  presque 
nulle,  synéchies  postérieures,  cataracte;  la  pupille  ne  se  dilate  pas. 
L'œil  droit  est  dur,  son  acuité  primitivement  de  {  diminue  cha- 
que jour,  si  bien  que  la  malade  ne  voit  plus  distinctement  les 
doigts  qu'on  lui  présente,  l'humeur  vitrée  est  trouble,  l'œil  difficile- 
ment éclairé.  —  Pas  d'excavation  de  la  papille. 

Les  signes  classiques  du  glaucome  sont  peu  prononcés,  mais  i!  j 
a  sensation  de  flammes  de  traînées  lumineuses  très  fatigantes. 

La  malade  est  franchement   hystérique  et  présente  à  un  haut 
degré  tous  les  attributs  de  cette  affection. 
Les  dents  sont  très  mauvaises,  cariées,  branlantes. 
Dans  ces  conditions,  le  diagnostic,  la  cause  de  l'amblyopie  était 
difficile  à  établir,  car  elle  pouvait  être  attribuée: 

lo  à  une  ophthalmie  sympathique,possible  à  cause  de  la  présence 
d'un  œil  atrophié  et  douloureux; 
2o  à  une  récidive  du  glaucome  ; 
3^  à  une  amblyopie  hystérique; 

4*^  à  une  amblyopie  rétlexe,  bien  justifiée  par  une  dentition  très 
défectueuse. 

Je  m'arrêtai  surtout  à  une  ophthalmie  sympathique  ou  à  une  réci- 
dive de  glaucome,  et  je  résolus  de  remédier  à  l'ophthalmie  sympa- 
thique, non  pas  par  Ténucléation  qui  ne  me  paraissait  pas  suflB- 
sammenl  justifiée,  mais  par  une  large  iridectomie  —  je  pensai  qu'en 
détruisant  les  synéchies,  je  pouvais  faire  cesser  les  tiraillements 
du  cercle  ciliaire,  cause  du  mal.  —  L'opération  fut  faite  le  3  jan- 
vier 1880,  et  je  fis  en  même  temps  l'extraction  du  cristallin  cata* 
racté. 

Cette  opération  parut  arrêter  le  mal  pendant  quelques  semaines, 
mais  peu  à  peu  l'œil  s'atrophia,  la  nouvelle  pupille  se  referma  et 
Tamblyopie  recommença  en  augmentant  très  rapidement. 

Sur  la  conseil  de  M.  Galezowski,  je  pratiquai  alors  l'iridectomie 
le  15  mars. 

L'iridectomie  ayant  été  déjà  faite  il  y  a  douze  ans,  je  fis  Tinci- 
sion  à  c6té,  de  façon  à  n'avoir  qu'une  seule  pupille,  qui  aprësPopé- 
ration  occupe  à  peu  près  le  tiers  de  la  surface  irienne. 

La  malade  soumise  au  chloroforme  fit  au  moment  de  rincision 
de  la  cornée  de  nombreux  efforts  et  avant  que  l'iris  ne|fut  excisé  ,1e 
cristallin  était  violemment  projeté  dans  la  chambre  antérieure. 

Malgré  cela,  je  pus  achever  l'opération  et  exciser  soigneusement 
l'iris. 

Il  n'y  eut  pas  sortie  d'humeur  vitrée.  Aujourd'hui  cinq  semaines 
après  l'opération,  la  malade  Ut  les  numéros  20  de  Téchellede 
Giraud-Teulon,  avec  les  verres  convexes  de  14  dioptries. 
Elle  a  encore  quelques  poussées  congestives  du  côté  de  ïoA 
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opéré;  celai-ci  devient  rouge,  douloureux  et  durcit.  Ces  poussées 
sont  du  reste  passagères  et  ne  résistent  guère  aux  purgatiCs  et  aux 
bains  de  pieds. 

Je  ferai  suivre  cette  observation  de  quelques  remarques,  relatives 
au  diagnostic,  au  pronostic  et  aux  dangers  que  peut  présenter 
riridectomie  faite  sur  des  yeux  atteints  d'irido-cyclile  manifeste; 
dans  ces  circonstances  l'iridectomie  peut  être  accompagnée  d  issue 
du  cristallin,  malgré  toutes  les  précautions  prises. 

Dans  mon  diagnostic  je  dus  surtout  m'arréler  à  un  glaucome  ou 
une  ophtalmie  sympathique  et  rejeter  Tomblyopie  hystérique,  parce 
que  les  troubles  visuels  ne  présentaient  pas  la  forme  hémioptique, 
qu  OD  rencontre  presque  toujours  dans  cette  affection,  parce  que 
Tœil  était  dur  et  que  ses  milieux  avaient  perdu  leur  transparence. 

Je  dus  également  écarter  le  diognostic  d'amblyopie  réflexe,  par 
suite  de  carie  dentaire,  parce  que  les  dents  étaient  plutôt  bran- 
lantes que  douloureuses  et  aussi  parce  que  les  milieux  de-  l'œil 
n'étaient  pas  restés  transparents. 

Comme  pronostic,  je  pense  qu'il  sera  favorable  que,  peu  à  peu, 
les  milieux  de  Toeil  s'éclairciront  et  que  Tacuité  visuelle  aug- 
mentera. 

J  avais,  dans  la  crainte  d'une  irido-cyclite  avec  ramollissement 
de  la  zone  de  juin,  prévenu  mes  aides  de  la  possibilité  de  l'issue 
du  cristallin,  et,  pour  cette  raison,  je  n'avais  fait  qu'une  incision  de 
5  à  6  millimètres  à  la  cornée. 

Malgré  cette  précaution,  le  cristallin  se  luxa  avant  même  que 
l'incision  de  la  cornée  ne  fut  achevée  et  je  dus  l'extraire,  ce  qui 
se  fit  sans  avoir  à  agrandir  l'incision,  grâce  au  ramollissement  du 
cristallin. 

D'  Baubon  de  Nice. 


BIBLIOGRAPHIE 

Des  troubles  oculaires  dans  les  maladies 
de  l'encéphale. 

(Thèse  de  concours  d'agrégation  par  le  D'  Alb.  Robin,  chef  adjoint  du  labora- 
toire des  cliDiques  de  la  Charité,  1  vol.  in-8»,  6U1  p.  Paris,  J.-B.  Baillière, 
18S0). 

Le  titre  de  celte  thèse  comprend  la  plus  grande  partie  des  tra- 
vaux publiés  depuis  une  vingtaine  d'années  dans  la  branche  certain 
nement  la  plus  active  de  la  médecine,  l'ophtalmologie.  On  sait 


Digitized  by 


Google 


/kiH  GHEYALLEREàU. 

quelle  prodigieuse  quaiUilé  de  livres,  de  thèses,  d'articles  de  jour- 
naux, de  communications  aux  sociétés  savantes,  sont  venus  s'abattre 
sur  ce  sujet  :  les  rapports  de  l'œil  et  du  cerveau.  Cependant,  si  Von 
a  déjà  beaucoup  fait,  il  reste  encore  plus  à  faire;  c'est  que  nul 
champ  d'études  n'est  aussi  vaste,  aussi  pénible  à  défricher,  mais 
d'autre  part  aucun  ne  donne  une  moisson  plus  abondante  à  ceux 
qui  ne  craignent  pas  de  remuer  le  sol  à  quelque  profondeur. 

Résumer,  dans  le  temps  accordé  pour  les  thèses  d'agrégation, 
les  notions  reçues  sur  un  pareil  sujet,  c'eût  été  une  œuvre  fort  diffi- 
cile pour  un  ophtalmologiste  de  longtemps  exercé  à  ce  genre  de 
recherches.  Im|K>ser  ce  travail  à  un  médecio  encyclopédiste  auquel 
cette  étude  était  probablement  moins  faoïilière  que  toute  autre,  c'é- 
tait s'exposer  à  voir  naître  une  œuvre  difforme  et  mai  conçue.  Heu- 
rensement  ce  sujet  e^t  échu  par  le  sort  à  M.  Âlb.  Rubio,  dont 
l'activité  intellectuelle  et  la  faculté  d'assimilation  ont  déjà  laissé  de 
nombreuses  traces,  et,  vigoureusement  aidé,  notre  distingué  confrère 
a  pu  produire  du  premier  coup  une  œuvre  qui  sans  doute  n'est  pas 
à  l'abri  de  tout  reproche,  mais  beaucoup  plus  partiaite  qu'il  n'était 
permis  de  j'espérer. 

Une  première  partie  est  consacrée  à  l'étude  des  relations  qui 
existent  entre  l'œil  et  Tencéphale,  au  point  de  vue  de  la  morpholo- 
gie générale  et  du  développement.  Quel(|ues  aperçus  très  ingénieux 
sur  la  physiologie  du  système  nerveux  et  le  développement  de  l'œil 
ont  été  inspirés  à  l'auteur  par  les  notes  encore  inédites  du  cours 
d'analomie  générale  du  professeur  Renaut,  de  Lyon. 

La  deuxième  partie  porte  sur  les  connexions  nerveuses  motrices 
de  l'œil  et  de  l'encéphale,  et  sur  les  troubles  oculaires  qui  en  dé- 
pendent. Dans  le  premier  chapitre,  l'auteur  rappelle  rapidement 
l'anatoinie  et  la  physiologie  des  nerfs  de  l'œil.  L'exposé  est  très 
sommaire,  n'apprend  rien  et,  devant  une  thèse  aussi  volumineuse, 
l'auteur  aurait  pu  sans  doute  s'en  dispenser.  Nous  en  dirons  autant 
du  chapitre  II,  où  l'on  trouve  un  aperçu  général  sur  les  symptômes 
des  paralysies  musculaires  de  l'œil,  aperçu  trop  rapide  pour  être  suf- 
fisamment développé  .L'auteur  consacre  quel(|ues  bonnes  pages 
à  la  valeur  séméiologique  des  paralysies  oculaires  ;  il  insiste  parti- 
culièrement sur  les  troubles  observés  dans  le  tabes]dorsalis.  Il  étudie 
de  même  les  paralysies  oculaires  dans  la  paralysie  générale,  la 
sclérose  en  plaques,  les  méningites,  l'hystérie,  puis  il  recherche 
la  valeur  diagnostique  des  paralysies  oculo-motrices  dans  la  déter- 
mination du  siège  des  lésions.  Là  surtout  se  trouvent  quelques  pas- 
sages dont  nous  recommandons  vivement  la  lecture,  car  c'est  un 
résume  très  clair  de  nombreux  travaux  publiés  récemment  sur  ce 
point. 

Dans  le  chapitre  V  se  trouve  une  description  très  rapide  du 
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muscle  ciliaire  et  des  troubles  de  raccommodation  ;  dans  le  cha^ 
pitre  VI,  celle  de  la  paralysie  de  la  G*'  paire.  Dans  le  chapitre  VII 
à  propos  de  la  déviation  conjuguée  des  yeux,  Tauteur  expose  avec 
sa  clarté  baliituelle  les  travaux  de  Vulpian  et  de  Prévost,  de  Lan- 
douzy,  de  Féréol  et  Graux  ;  on  peut  cependant  s*étonner  de  ne 
pas  voir  mentionné  une  seule  fois  le  nom  de  H.  Grasset  qui,  peu 
avant  Tapparition  de  cette  thèse,  a  publié  dans  le  Montpellier 
médical  un  important  mémoire  sur  ce  sujet. 

Les  chapitres  suivants  ont  trait  au  nystagmus,  aux  spasmes  et 
aux  contractures  des  muscles  de  l'œil,  aux  troubles  de  l'orbiculaire, 
enfin  à  Tanatomie  et  à  la  physiologie  des  paupières.  Les  pages  rela- 
tives à  l'innervation  de  l'iris  ne  sont  pas  d'une  clarté  irrépro- 
chable, mais  la  faute  en  est  certainement  moins  à  Tauteur  qu'au 
sujet  lui-même,  qui  est  loin  d'être  élucidé.  M.  Robin  expose  d'une 
manière  très  complète  les  modifications  de  la  pupille,  et  ce  chapitre 
est  plein  d'intérêt;  malheureusement,  ainsi  qu'il  le  fait  remarquer, 
nous  connaissons  trop  peu  les  connexions  anatomiques  et  physiolo- 
giques des  nerfs  iriens  et  le  véritable  mécanisme  des  mouvements 
pupillaires  pour  qu'il  soit  encore  possible  de  tenter  une  classifica- 
tion pathogénique  sérieuse  des  modifications  de  la  pupille  dans  les 
maladies  de  l'encéphale.  M.  Âlb.  Robin  a  cependant  foi  dans  l'ave- 
nir des  signes  pupillaires. 

La  troisième  partie  de  ce  travail  est  consacrée  aux  connexions 
sensorielles  de  l'œil  et  du  cerveau  et  aux  troubles  qui  en  dépen- 
dent. Dans  le  premier  chapitre,  M.  Robin  rappelle  rapidement  l'a- 
natomie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  en  indiquant  d'après 
Hugueniu,  les  connexions  encéphaliques  de  ce  dernier. 

Au  sujet  de  la  physiologie,  l'auteur  reproduit  textuellement  une 
flole  inédile  qui  lui  a  été  remise  par  M.  Vulpian,  et  dont  voici  les 
conclusions  :  «  Si  d'autres  expériences  donnaient  des  résultats 
semblables  ou  analogues  à  ceux  que  j'ai  obtenus,  on  pourrait  en 
conclure  que  la  perte  unilatérale  de  la  vue  éprouvée  par  un  chien 
peu  de  temps  après  sa  naissance,  a  pour  conséquence,  lorsque  le 
nerf  optique  correspondant  s'atrophie,  un  défaut  plus  ou  moins 
marqué  du  développement  de  la  partie  postérieure  des  circonvolu- 
tions cérébrales  du  côté  opposé,  surtout  de  la  seconde  circonvolu- 
tion; et,  comme  corollaire,  qu'il  y  a  une  relation  anatomo-physio- 
logiqoe  croisée  entre  la  partie  postérieure  de  cette  circonvolution 
et  Tappareil  de  la  vision.  >  Ces  expériences  sont  d'ailleurs  confir- 
matives  de  celles  de  Munk  et  des  autopsies  de  Huguenin,  qui  a 
trouvé  chez  des  aveugles  une  atrophie  localisée  dans  la  région 
aui  avoisine  le  pli  courbe.  M.  Robin  résume  les  expériences  de 
Munk  sur  les  sphères  visuelles,  mais,  avec  raison  croyons-nous, 
il  les  trouve  trop  sujettes  à  caution,  pour  quMl  soit  possible  de 
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leur  attribuer  une  valeur  réelle;  ces  hypothèses  sont  d'ailleurs 
en  contradiction  formelle  avec  la  physiologie  expérimentale  (Fer- 
rier)  et  avec  la  clinique  (Charcol). 

Le  point  capital,  dans  un  sujet  de  ce  genre,  c'était  assurément 
l'étude  des  altérations  du  nerf  optique  et,  en  effet,  le  chapitre  con- 
sacré à  la  névrite  optique,  s'il  n'a  pas  une  longueur  en  rapport  avec 
son  importance  relative,  est  du  moins  l'un  des  mieux  traités.  Le 
style  facile  dans  lequel  il  est  écrit  contraste  heureusement  avec  cer- 
taines obscurités  de  quelques  autres  parties  du  livre  ;  la  névrite 
optique,  il  est  vrai,  doit  être  un  sujet  assez  familier  aux  ophtalmo- 
logistes pour  qu'ils  puissent  en  parler  d'abondance. 

M.  Alb.  Robin  passe  en  revue  les  théories  proposées  sur  la  phy- 
siologie pathologique  de  la  névrite  optique.  La  théorie  de  Graefe 
appartient  dès  maintenant  au  domaine  de  l'histoire  ;  l'auteur  la 
rappelle  pour  être  complet,  et  parce  qu  on  ne  saurait  passer  dédai- 
gneusement sous  silence  aucune  des  opinions  de  l'illustre  ophtal- 
mologiste de  Berlin.  La  théorie  de  Parinaud  l'occupe  plus  long- 
temps et,  sans  accepter  cette  opinion  dans  son  intégrité,  il  rendda 
moins  un  juste  hommage  à  l'esprit  ingénieux  et  au  talent  d'obser- 
vation de  ce  distingué  confrère.  Parinaud,  comme  on  sait,  attribue 
linflammation  du  nerf  optique  à  une  accumulation  de  sérosité  dans 
l'espace  lymphatique  de  l'œil  ou  à  un  œdème  véritable  de  ce 
tronc  nerveux  ;  il  base  d'ailleurs  cette  opinion  sur  un  excellent 
mémoire  inséré  dans  les  Annaks  d^oculistique  et  dans  lequelil 
étudie  avec  beaucoup  de  soin  les  altérations  anatomiques  de  la  pa- 
pille enflammée.  Mais  nous  suivrons  M.  Robin,  ou  plutôt  son  colla- 
borateur anonyme,  dans  les  objections  qu'il  oppose  à  cette  ingé- 
nieuse théorie.  D'abord  un  épanchement  sanguin  abondant  peut  se 
produire  entre  les  deux  gaines  du  nerf  optique  et  comprimer  forte- 
ment ses  fibres,  sans  que  la  papille  présente  jamais  les  caractères 
de  la  papille  étranglée.  D*autre  part  il  est  des  cas  où  la  papille 
atteint  son  apogée  dès  les  premiers  jours;  le  processus  semble 
donc  s'établir  d'emblée  ;  il  n'est  pas  le  résultat  d'une  irritation 
chronique  produite  par  un  œdème  persistant  depuis  longtemps  ; 
enfin,  avec  celle  théorie,  la  névrite  des  tumeurs  et  celle  des  ménin- 
gites devraient  présenter  les  mômes  caractères  cliniques  et  anato- 
mo-pathologiques,  ce  qui  n'est  pas  ;  on  ne  saurait  donc  admettre 
des  manifestations  morbides  différentes  avec  une  cause  patholo- 
gique univoque.  Suit  une  bonne  description  de  la  névrite  optique. 

Le  chapitre  de  l'atrophie  papillaire  nous  semble  surtout  très  bien 
conçu  ;  nous  avons  remarqué  une  excellente  description  de  l'atro- 
phie tabétique.  Ce  dernier  chapitre  est  un  des  plus  complets  de 
cette  longue  thèse.  Au  sujet  de  la  physiologie  pathologique  de  Ta- 
trophie,  l'auteur  expose  les  différentes  théories  proposées  au  sujet 
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de  la  palKogénie  de  la  névrite  optique  et  il  reproduit  une  note 
jusque-là  inédite  de  M.  le  professeur  Pierret,  de  Lyon.  D'après  cft 
dernier,  le  tabès  dorsalis  représente  Tinflammation  chronique 
d'wi  seul  système  analomique,  le  système  sensitif.  Pour  les  trou- 
bles nerveux  qui  se  montrent  dans  le  cours  de  la  paralysie  générale 
Tauteur,  rappelant  surtout  les  recherches  de  Galezowski  et  de  Ma- 
gnan,  admet  que  les  troubles  visuels  observés  dans  cette  affection 
paraissent  relever  souvent  d'un  processus  scléreux  à  début  péri- 
vasculaire,  parfois  précédé  d'hypérémie  et  pouvant  amener  à  la  lon- 
ijue  une  atrophie  papillaire  plus  ou  moins  accentuée  ;  celle  atrophie 
est  liée  non  à  l'alcoolisme,  mais  à  la  paralysie  générale  elle-même. 
M.  Robin  décrit  l'atrophie  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans  la  pa- 
ralysie bulbaire,  dans  les  tumeurs  cérébrales,  dans  Thémorragie 
cérébrale,  dans  l'hydrocéphalie  chronique,  dans  l'aphasie  et  dans 
râthérome.  Dans  tout  ce  chapitre  Tauteur  met  largement  à  contri- 
bution les  recherches  de  Galezowski. 

Le  chapitre  consacré  aux  amblyopies  et  aux  amauroses  se  prête 
à  moins  de  développement.  Après  les  modiOcations  du  champ  vi- 
suel et  le  scotome  scintillant,  qui  pour  lui,  n'existe  sans  doute 
pas  en  dehors  de  la  migraine,  M.  Robin  étudie  l'hémiopie.  Ce 
chapitre  est  bien  et  complètement  traité  ;  de  même  pour  la  chro- 
inatopseudopsie  qui  a  suscité  tant  de  travaux  dans  ces  derniers 
temps.  Le  chapitre  des  aberrations  visuelles  dans  les  maladies 
mentales  et  dans  les  névroses  cérébro-spinales  est  des  plus  intéres- 
sants à  lire.  A  propos  de  la  cécité  des  mots,  signalée  d'abord  par 
Galezowski,  l'auteur  rappor le  plusieurs  observations  de  M.  Magnan 
qui  a  bien  étudié  ce  phénomène  l'année  dernière. 

Dans  la  quatrième  partie,  fort  courte,  l'auteur  nous  expose  les 
connexions  nerveuse  de  sensibilité  générale  entre  l'œil  et  l'encé- 
phale et  les  troubles  qui  en  dépendent. 

La  cinquième  partie,  l'une  des  plus  importantes  de  cet  ouvrage, 
traite  des  connexions  circulatoires  de  l'œil  et  du  cerveau.  Dès  le 
début  il  rend  justice  au  talent  ingénieux  de  M.  Bouchut,  mais  il  croit 
avectouslesophtalmologistesque  les  conclusions  de  la  cranioscopie 
sont  singulièrement  aventureuses.  Néanmoins  il  existe  un  grand 
nombre  de  cas  positifs  dans  lesquels  Texamen  de  l'œil  peut  donner 
de  très  utiles  renseignements  sur  l'état  général  du  malade,  c'est 
ainsi  que  l'auteur  est  amené  â  étudier  successivement  les  troubles 
circulatoires  de  la  rétine  et  de  la  conjonctive,  les  parophtalmie?, 
l'exophtalmie  et  les  tubercules  de  la  choroïde. 

La  sixième  partie,  relative  aux  troubles  oculaires  congénitaux 
coïncidant  avec  des  altérations  encéphaliques,  est  bien  courte, 
mais  la  question  est  toute  neuve  et  les  documents  sont  encore  peu 
abondants. 
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La  septième  :  c  Quelques  observations  de  trouMes  ocnlaires  dans 
les  maladies  de  l'encéphale  chei^  les  animaux  >,  est  curieuse.  C'est 
assurément  Tœuvre  d*un  chirCirgicn  ép^alement  habile  dans  Tétude 
de  la  vétérinaire  et  de  l'ophtalmologie. 

La  septième  et. dernière  partie  porte  sur  la  valeur  diagnostique  el 
pronostique  des  troubles  oculaires  dans  les  maladies  deTencéphale^ 
et  se  termine  par  des  considérations  thérapeutiques  qui  malheu- 
reusement ne  peuvent  êlre  très  étendues. 

H.  Robin  a  placé  à  la  fin  de  son  ouvrage  un  index  bibliographique 
très  complet  qui  occupe  une  trentaine  de  pages,  et  où  sont  cités 
uniquement  les  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années.  C'est  une 
preuve  éloquente  de  l'activité  déployée  par  les  médecins  qui  s'oc- 
cupent de  cette  branche  de  notre  art. 

Celte  analyse  de  la  thèse  de  notre  distingué  collègue  est  nécessai- 
rement  fort  incomplète.  On  ne  saurait  résumer  en  quelques  pages 
un  aussi  volumineux  travail,  qui  lui-même  est  l'exposé  de  l'état  de 
la  science  sur  une  aussi  vaste  partie  de  la  médecine.  Voici  au 
moins  l'impression  qui  ressort  de  la  lecture  de  ce  véritable  traité. 

Plusieurs  noms  reviennent  souvent  parmi  les  auteurs  cités  ;  trois 
hommes  surtout,  de  nos  compatriotes,  ont  inspiré,  directement  ou 
non,  la  plus  grande  partie  de  celte  thèse,  en  fournissant  la  plupart 
des  matériaux.  Ce  sont  MM.  Abadie  et  Parinaud  parmi  les  ophtal- 
mologistes, puis  M.  Charcot,  auquel  est  due  l'impulsion  féconde  qui 
porte  tant  d'esprits  en  France  vers  l'élude  des  affections  du  sys- 
tème nerveux. 

Dans  cette  rapide  incursion  sur  le  domaine  de  Tophtalmologie, 
M.  Robin  a  su  faire  œuvre  de  maître,  et  malgré  la  rénovation  in- 
cessante qui  anime  cette  partie  de  la  science,  son  édifice  restera 
longtemps  debout. 

Amand  Chevallereau. 
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nager   Tafeln    zar   Bestimmani;  der  Fopbeiiblin- 

dbeil,  Berne  4880.  {Planches  pour  définir  l^acuilé  des 
couleurs.) 

Ce  livre  se  compose  de  11  planches  de  couleur  sur  les- 
quelles l'auteur  a  fait  imprimer  des  lettres  de  différentes  di- 
mensions et  d'une  teinte  gris  argentée.  Les  couleurs  adop- 
tées par  l'auteur  sont  :  rouge-ocre,  rouge-carmin,  rouge- 
omnjçe,  jaune,  vert  jaunâtre,  bleu  outre-mer  et  violet.  Chaque 
feuille  coloriée  se  trouve  recouverte  de  deux  feuilles  de  pa- 
pier de  soie  blanche. 

Diaprés  les  expériences  de  M.  Pfluger,  les  malades  qui  ne 
connaissent  pas  les  couleurs,  ne  pourront  pas  lire  les  lettres 
imprimées  sur  les  différentes  couleurs,  lorsqu'on  leur  mon- 
trera les  planches  toules  nues,  ou  bien  on  les  fera  voir  à  travers 
une  ou  deux  feuilles  de  soie. 

L'idée  qui  avait  guidé  le  professeur  Pfluger  dans  la  prépa- 
ration de  cette  échelle  des  couleurs,  est  basée  sur  le  phéno- 
mène des  contrastes  des  couleurs.  On  sait,  en  effet,  que  si  on 
colle  une  bande  de  papier  gris  sur  un  fond  coloré  quelconque, 
la  bande  grise  paraîtra  d'une  couleur  complémentaire.  Ce 
phénomène  deviendra  d'autant  plus  sensible,  si  on  recou- 
vre le  fond  coloré  ainsi  que  les  bandes  grises  avec  une  feuille 
de  papier  de  soie.  Cette  base  physiolc^ique,  Fauteur  a  voulu 
l'adopter  pour  le  diagnostic  de  daltonisme,  mais  quoique  l'idée 
soil  ingénieuse,  nous  ne  pensons  pas  qu'au  point  de  vue  pra- 
tique elle  donne  des  résultats  satisfaisants  ;  les  phénomènes 
de  contraste  des  couleurs  sont  très  variables  selon  la  dui-ée 
da regard,  rintensilé  d'éclairage  aussi  bien  que  selon  les  in- 
dividus. Ils  seront  bien  plus  irréguliers  et  incertains  lorsqu'il 
s'agira  des  yeux  atteints  de  différentes  lésions  telles  que  am- 
Myopies  toxiques,  où  le  phénomène  des  contrastes  des  cou- 
leurs est  exagéré;  dans  les  d'atrophies  des  papilles  rélino- 
choroîdites,  syphilitiques,  etc.,  où  la  perversion  chromatique 
est  très  variée  selon  les  individus,  la  forme  et  la  période  delà 
maladie.  Nous  pensons  néanmoins  que  le  livre  de  M.  Pfluger 
pourra  être  d'une  certaine  utilité  pour  les  recherches  d'op- 
tique physiologique. 

Despagnet. 
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NOUVELLES 


Facalté  de  médecine  de  Paris. 
Clinicat  (Tophtalmologie. 

Dans  son  assemblée  tenue  le  27  mai  1880,  la  Faculté  a  pris  une 
décision  relative  aux  concours  pour  le  clinicat  des  chaires  spé- 
ciales, entre  autres  de  celui  d'ophtalmologie. 

Le  concours  comportera  4  épreuves,  2  éliminatoires  et  2  défini- 
tives, i^  Une  composition  écrite  sur  Tanatomie,  la  physiologie  et  la 
pathologie  externe;  deux  heures  seront  accordées  aux  candidats. 

S""  Examen  des  titres  et  écrits  spéciaux. 

Les  épreuves  définitives  comprendront  :  l^"  une  épreuve  orale 
sur  Toptique  physiologique;  2°  une  épreuve  clinique  sur  deux 
malades  choisis  dans  le  service  de  la  clinique  ophtalmologique.  Le 
jury,  composé  de  5  membres,  sera  formé  par  le  professeur  de  cli- 
nique ophtalmologique,  les  2  professeurs  de  pathologie  externe, 
1  professeur  de  clinique  chirurgicale,  le  professeur  de  physiologie 
ou  le  professeur  de  physique,  à  tour  de  r61es. 

Ce  concours  s'ouvrira  le  lundi  i9  juillet  1880. 


NÉCROLOGIE 

Nous  apprenons  avec  une  vive  douleur  la  mort  d'un  de  nos 
jeunes  et  distingués  ophtalmologistes,  le  docteur  Gustave  Vautrin, 
décédé  à  Nancy  le  1^'juin  1880,  dans  sa  quarante-deuxième  année. 
Infatigable  dans  le  travail,  il  avait  fondé,  il  y  a  quelques  années 
à  peine,  une  clinique  ophtalmologique  à  Nancy,  qui  était  devenue 
bientôt  une  des  plus  fréquentées.  lia  publié  plusieurs  mémoires  sur 
les  maladies  des  yeux  et  fondé  un  journal  sous  le  titre  de  la  Revue 
ophialmologigue  de  VEsL 


Le  Gérant  :  Germer  Bailuère. 


PAlllS.  —  IHPHIMERIE    EMILE    V  A  H  T  I N  ET,  H  U  E   M  I  GNON  ,  3. 
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LEÇON  RfiCCEOLIK  PAR  M.  LX 


Le  malade  que  nous  allons  opérer  a  une  afl 
moate  à  une  époque  bien  éloignée.  Il  y  a  quinzelRIil^rvil 
apparaître  pour  la  première  fois,  sur  la  paupière  inférieui*e 
de  son  œil  gauche,  une  petite  ulcération  qu'il  tenta  aussitôt 
de  faire  disparaître.  Cet  homme,  qui  est  un  cultivateur  intel- 
ligent, n'hésita  pas  à  employer  des  moyens  énergiques  contre 
son  mal  ;  ce  fut  lui-même  qui  se  soigna  au  moyen  de  cautéri- 
sations avec  Facide  nitrique.  Il  répéta  plusieui*s  fois  les  cau- 
térisations sur  l'ulcération,  et  finit  par  obtenir  une  guérison 
qu'il  croyait  définitive.  Mais,  après  deux  ans  d'une  guérison 
apparente,  la  maladie  recommença  au  même  endroit  et  avec 
un  début  à  peu  près  semblable  à  la  première  fois.  La  cauté- 
risation ayant  réussi  une  première  fois,  ce  fut  encore  à  ce 
moyen  que  noU'e  malade  eut  recours;  mais  au  lieu  d'employer 
Tacide  nitrique,  ce  fut  la  couperose  blanche,  ou  autrement 
dit,  le  sulfate  de  zinc,  qu'il  essaya. 

Cette  fois  encore,  le  malade  eut  assez  de  chance  pour  ob- 
tenir une  guérison  momentanée. 

Quelques  années  après,  l'ulcération  apparut  de  nouveau. 
Sachant  que  H.  Michel,  professeur  à  Strasbourg,  était  venu 
pour  quelques  jours  dans  la  contrée  qu'il  habitait,  il  voulut 
avoir  son  avis  et  alla  le  consulter.  Ce  médecin  ne  vit  pas  autre 
chose  à  faire  qu'une  opération,  et  c'était  une  autoplastie  qu'il 
avait  en  vue,  puisque  le  malade  se  rappelle  lui  avoir  entendu 
dire  qu'il  faudrait  prendre  un  lambeau  sur  le  front  pour  l'a- 
baisser ensuite.  Au  sortir  de  cette  consultation,  il  alla  voir  un 
de  ses  amis  qui  était  médecin  ;  celui-ci  tint  ce  singulier  lan- 
gage: Le  genre  d'opération  qu'on  vous  propose  est  comme 
une  greffe  que  l'on  pratique  sur  les  arbres.  Or,  vous  savez  bien 
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que  la  greffe  ne  prend  pas  sur  les  vieux  troncs  ;  par  consé- 
quent il  en  serait  de  même  pour  tous.»  Qette  raison  lui  pa- 
raissant suffisante,  le  malade  a  oublié  le  conseil  que  lui  avait 
donné  M.  Michel,  et  nV  plus  rien  fait  pour  arrêter  la  maladie. 
Celle-ci  ne  voulait  pas  manquer  de  s'accroître,  et,  bientôt  en 
effet,  elle  prit  des  proportions  qui  itiquiétèrent  sérieusement 
le  malade.  C'est  alors  seulement  qu'il  fit  le  voyage  de  Paris 
pour  avoir  Tavis  de  M.  Galezowski,  qui  a  bien  voulu  nous  l'a- 
dt«ssef  à  l'Hôtel-Dieu. 

Voici  aujourd'hui  dans  quel  état  il  se  trouve  :  La  paupière 
inférieure  est  complètement  détruite;  mais  elle  s'est  cicatrisée 
et  a  contracté  des  adhérences  avec  le  globe.  Bridé  par  ses 
adhérences,  ce  dernier  a-  fini  par  être  immobilisé  complète- 
ment. La  cornée  est  blanchâtre  ;  on  voit  qu'elle  a  subi  la  trans- 
formation fibreuse  à  la  suite  d'inflammations  répétées,  le  globe 
oculaire  lui-même  est  ratatiné.  Il  va  sans  dire  que  dans  de 
pareilles  conditions,  la  vision  est  abolie,  et  qu'il  n*y  a  aucun 
espoir  de  la  rétablir. 

De  chaque  côté  du  globe,  entre  les  pattpièi-es,  11  existe 
deux  orifices,  ou  plutôt  deux  cavernes  remph'es  d'ttli  liquide 
purulent.  Si  on  enlève  ce  pus  au  moyen  d'une  éponge,  on 
voit  que  chaque  caverne  est  tapissée  d'une  membrane  rouge, 
comme  papillaire  qui  est  appuyée  sur  un  tissu  dur  et  résistant. 

Au  fond  de  la  cavité  située  du  côté  du  nez,  on  aperçoit  plu- 
sieurs trous,  qui  paraissent  communiquer  avec  les  fosses 
nasales.  La  communication  devient  évidente  si,  faisant  fermer 
les  narines  au  malade,  on  lui  dit  de  soufflet*  avec  le  nez, 
comme  s'il  voulait  se  moucher.  Aussitôt  des  bulles  d'air 
viennent  crever  au  fond  de  la  caverne  inteme.  La  perforation 
parait  s'étendre  jusqu'au  sinus  frontal. 

A  la  partie  externe  de  l'œil,  la  caverne  est  moins  grande 
que  de  l'autre  côté.  Elle  est  tapissée  par  la  même  membrane 
que  la  première;  on  fond  on  ne  voit  pas  de  trou,  oïl  se  trouve 
arrêté  par  l'arcade  sourcilière  supérieure,  lorsqu'on  y  intro- 
duit le  doigt  et  on  sent  manifestement  à  l'empâtement  qui 
règne  de  ce  côté,  que  le  périoste  a  été  envahi. 

En  résumé,  le  globe  est  suspendu  et  immobilisé  att  milieu 
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d'un  Us8U  induré,  résultat  d*ulcéralion$  plus  ou  moins  an- 
cieonesy  et  de  chaque  côté  se  trouvent  deux  cavités.  Ajoutons 
qae  si  on  palpé  l'arcade  sourciliëre  à  sa  partie  externe,  on  la 
trouve  arrondie  et  triplée  de  volume  par  rapport  à  ce  qui 
eiiste  de  l'autre  côté.  Cet  état  est  certainement  dû  â  Tépais- 
sissemenldu  périoâte  ;  mais  ce  ne  peut  être  Tunique  cause  de 
cette  augmentation  de  volume;  il  semble  que  Tos  lui-même 
soit  malade,  en  un  mot,  il  doit  j  avoir  de  Texostose. 

Le  processus  suivant  lequel  s'est  Tait  ce  boursouflement  de 
l'arcade  sourcilière  reconnaît  deux  hypothèses.  La  plus 
rationnelle  consiste  à  admettre  que  le  périoste  a  été  primiti- 
vement envahi  et  que  la  maladie  a  envahi  secondairement  le 
tissu  osseux. 

II  se  pourrait  aussi  que  le  sinus  frontal  fût  malade  Idlé- 
rieorement  ftVaUt  toute  autre  manifestation  extérieure,  et  que 
de  l'intérieur  de  ce  sinus  la  maladie  ait  envahi  les  coUches 
osseuses  du  bord  et  ensuite  le  périoste. 

S'il  ed  était  ainsi,  il  faudrait  modifier  singulièrement  le 
procédé  opératoire.  Heureusement,  je  crois  que  ce  n'est  pas 
de  cette  façon  que  s'est  propagée  la  maladie,  car  la  partie 
moyenne  de  l'arcade  orbitaire  n'est  pas  malade.  H  est  vrai  que 
le  siiliis  frodtal  est  ouvert  â  sa  partie  interne,  et  déjà  nous 
avons  signalé  cette  ouverture  au  fond  de  la  caverne  interne  ; 
mais  si  c'eût  été  là  la  porte  d'entrée  de  la  maladie,  nous 
aurions  certainement  de  l'empâtement  tout  le  long  de  l'arcade 

sourcilière,  tandis  que  le  gonflement  n'existe  qu  en  dehors. 

La  première  opinion  reste  donc  seule  admissible  :  la  maladie 

a  été  du  périoste  i  l'os. 
Après  nous  être  bien  rendu  compte  de  toutes  les  parties 

qui  ont  pu  être  envahies,  il  nous  reste  i  établir  la  nature 

même  de  la  maladie. 
La  première  chose  à  laquelle  on  doit  songer,  c'est  de  savoir 

si  on  n'a  pas  affaire  à  un  cancer,  si  l'ulcération  n'était  pas  de 

nature  cancéreuse. 
Si  Ton  parvient  à  éliminer  le  diagnostic  d'un  carcinome 

proprement  dit,  la  deuxième  hypothèse  que  Ton  peut  faire, 

cW  qu'on  est  en  présence  d'un  cancrolde. 
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Il  se  pourrait  encore  qu'on  eût  affaire  à  une  de  œs  affec- 
tions encore  mal  déterminées  que  les  palhologistes  de  la  peau 
désignent  du  nom  de  dartre  rongeante,  impétigo  rodens, 
ulcère  syriaque. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  diverses  affections  pour 
arriver  à  un  diagnostic  basé  sur  des  raisons  solides. 

Vous  savez  tous  que  le  cancer  jouit  de  la  funeste  propriété 
d'envahir  rapidement  les  ganglions;  j'ai  donc  tout  de  suite 
dirigé  mes  recherches  du  côté  de  tous  les  ganglions  qui  ont 
des  connexions  avec  l'œil  et  le  pourtour  orbitaire.  J'ai  visité 
avec  soin  les  ganglions  préoculaires  et  parotidiens,  ceux  qui 
se  trouvent  derrière  la  mâchoire  ou  le  long  du  muscle  slerno- 
cleïdo-mastoïdien  ;  le  résultat  de  mes  recherches  a  été  négatif. 
J'ai  cherché  avec  d'autant  plu^  de  soins  que  la  présence  d'un 
ganglion  engorgé  aurait  suffi  pour  m'empêcher  de  tenter  toute 
espèce  d'opération  ;  mais  il  n'y  en  avait  nulle  part. 

Cette  absence  d'engorgement  glandulaire  militait  déjà  sin- 
gulièrement contre  l'idée  du  carcinome  ;  mais  si  on  se  rap- 
pelle que  la  maladie  a  déjà  quinze  ans  de  durée,  qu'elle  a  été 
plusieurs  fois  enrayée  par  les  caustiques,  il  y  a  encore  bien 
plus  de  raison  pour  rejeter  l'idée  du  cancer.  Ce  n'est  point  là 
la  marche  du  cancer,  il  va  plus  rapidero'^nt,  on  ne  parvient 
pa^  à  l'arrêter,  enfin  il  est  loin  d'avoir  jamais  une  marche 
aussi  lente. 

Je  n'en  dirai  pas  autant  du  cancroïde,  et  il  est  probable 
que  nous  avons  affaire  à  une  affection  de  ce  genre  ;  c'est  entie 
le  cancroïde  et  l'impétigo  rodens  décrit  par  M.  Devergie  que 
nous  allons  établir  notre  diagnostic. 

Souvent  l'impeligo  rodens  s'attaque  aux  paupières  et  il 
débute,  comme  dans  le  cas  actuel,  par  une  ulcération  serpigi- 
neuse  qu'aucun  médicament  ne  peut  arrêter.  L'arsenic  ou 
l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  restent  sans  effet.  Les 
astringents  appliqués  localement  n'ont  pas  plus  de  succès.  La 
cautérisation  seule  a  une  action  salutaire,  et  on  doit  toujours 
recourir  à  ce  moyen.  L'impétigo  rodens  ressemble  beaucoup 
au  cancroïde,  avec  cette  différence  capitale  cependant,  que 
sur  le  fond  de  l'ulcération,  et  sur  les  bords,  ii  n'y  a  pas  d'in- 
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diiration;  il  n'y  a  pas  entre  les  parties  saines  et  les  surfaces 
ulcérées  un  tissu  intermédiaire  dur,  qui  est  le  premier  étal  du 
mal.  Le  cancroîde,  au  contraire,  est  précédé  par  un  bourrelet 
dur,  et  c'est  sur  ce  bourrelet  que  se  fait  la  destruction  molé- 
culaire. 

Chez  notre  malade  rien  de  plus  facile  à  constater  que  ce 
caractère  ;  quand  on  introduit  le  doigt  dans  Tune  ou  Tnutre 
des  cavernes,  on  touche  d'abord  la  membrane  lisse  et  veloutée 
dont  j'ai  parlé,  mais  au-dessous,  on  sent  un  tissu  dense  et 
résistant. 

II  y  a  encore  un  autre  caractère  qui  lail  repousser  Tidéc 
d'un  impétigo  ou  d'une  dartre  :  à  la  partie  la  plus  externe  de 
la  paupière  supérieure,  on  trouve  une  tumeur  développée 
dans  les  glandes  de  Meibomius.  Cette  altération  glandulaire 
n'a  rien  de  commun  avec  ces  deux  dernières  affections, 
tandis  que  dans  le  cancroîde,  elle  se  produit  le  plus  ordinai- 
rement. 

On  peut  donc  repousser  avec  certitude  l'idée  de  cancer  ou 
(rimpétigo  rodens  et  admettre  le  diagnostic  cancroîde.  Mais 
c'est  un  cancroîde  à  marche  excessivement  lente.  Néanmoins 
il  finirait  par  envahir  les  os  de  plus  en  plus  profondément  et 
ne  tarderait  pas  à  pénétrer  dans  l'intérieur  du  crûne.  Dans  ce 
cas,  il  est  évident  que  tout  espoir  de  guérison  serait  perdu  et 
qu*il  n'y  aurait  plus  lieu  d'intervenir  chirurgicalement.  Aussi 
avant  d'opérer,  j'ai  voulu  m'assurer  exactement  si  l'intérieur 
du  crâne  n'avait  pas  été  envahi.  Le  malade  n'a  jamais  accusé 
de  douleurs  crâniennes,  et  il  n'y  a  jamais  eu  de  phénomènes 
encéphaliques.  Seul  le  nerf  frontal  a  paru  souffrir  à  une 
certaine  époque  ;  sans  doute  i)  y  a  eu  de  la  névrite  sur  son 
trajet,  mais  nulle  part  on  ne  constate  la  moindre  trace  d'insen- 
sibilité. 

La  maladie  est  donc  encore  limitée  ;  l'enveloppe  de  l'œil 
elle-même  a  arrêté  le  cancroîde,  car  ces  membranes  dures  sont 
difficilement  envahissables.  II  s'est  passé  ici  ce  qui  se  passe 
dans  le  cas  de  cancer  de  la  verge.  Lisfranc  a  signalé  ce  fait,  que 
Tenveloppe  des  corps  caverneux  mettait  pendant  un  temps 
assez  long  un  obstacle  au  cancer  de  la  verge. 
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Pouyons-nous  rester  inactifs?  Non  assurément,  il  est  en- 
core temps  d'intervenir;  on  peut  cerner  le  mal  par  une  ioci* 
sien  qui  fera  le  tour  de  Tarcade  sourcilière  et  de  l'arcade 
orbitaire  inférieure.  Il  faudra  ensuite  décoller  le  périoste  et 
enlever  le  globe  oculaire.  Lorsqu'on  se  sera  fait,  de  la  sorte, de 
la  place,  il  faudra  examiner  si  les  portions  osseuses  sont 
saines  ;  celles  qui  seront  reconnues  malades  seront  détruites 
par  la  rugine  ou  par  la  scie  et,  pour  plus  de  sûreté,  après  avoir 
vidé  l'orbite  et  raclé  la  surface  des  os,  il  sera  bon  d'appliquer 
une  couche  mince  de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Cette  applica- 
tion du  caustique  servira  d'une  part  à  arrêter  l'hémorragie 
et  d^autre  part  à  détruire  les  parties  de  l'os  qui  pourraient 
rester  malades. 

Malgré  l'énorme  perte  de  substance  que  produira  cette  opé- 
ration, il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  guérison  ne  pourra  se 
faire. 

Vous  nvez  pu  voir,  il  y  a  quelques  jours,  dans  les  salles,  une 
femme  à  qui  j'ai  pratiqué  une  opération  semblable  il  y  a  deux 
ans.  11  s'agissait  d'un  cas  de  mélano-sarcome  qui  m^avait  été 
égalemeqt  adressé  par  M.  Galezowski.  Aujourd'hui  cette  femme 
est  absolument  guérie,  et  il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  de  réci- 
dive. Elle  est  revenue  à  l'hôpital  dans  le  seul  but  d'obtenir  un 
appareil  prothétique  pour  dissimuler  l'énorme  cavité  qui  reste 
à  la  place  de  l'orbite. 

L'examen  histologique  a  été  fait  quelques  jours  après  l'opé- 
ration, la  tumeur  était  constituée  par  del'epithelioma  tubulé, 
comme  on  le  supposait  avant  l'opération.  Aujourd'hui,  un 
mois  après  Topération,  le  malade  est  encore  dans  les  salles, 
mais  il  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

A.  Remt. 
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ilUDE 

SUR  LES  REFLETS  DE  LA  RÉTINE 

par  le  4«etc«r  PAmiHVT. 


Les  reflets  de  la  rétine  qu'on  observe  soil  à  l'image  droite, 
soit  à  rimage  renversée,  ont  occupé  déjà  beaucoup  d'ophtal- 
mologistes, parmi  lesouels  je  citerai  Ed.  de  Jœger,  Van  Trigt, 
Donders,  Liebreicb,  Loring,  Brecht,  Schneiler  et  Mauthner. 
Les  vues  de  ces  auteurs  ont  beaucoup  varié  sur  l'interpréta- 
tion de  ces  phénomènes,  et  l'on  peut  dire  qu'aujourd'hui  en- 
core le  dernier  mot  sur  ce  point  d'ophtalmoscopie  est  loin 
d'avoir  été  dit. 

Nous  allons  examiner  successivement  les  quatre  sortes  de 
reflets  qu'on  observe  sur  la  rétine  : 

1"  Le  reflet  central  des  vaisseaux  ; 

^  Le  miroitement  rétinien  ; 

3^  Le  fiEintôme  de  la  macula  (appelé  encore  anneau  bril- 
lant argenté  ;) 

4*  Le  reflet  de  la  Fovea  oentralis. 

Quand  on  parle  des  vaisseaux  rétiniens,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  dans  les  conditions  normales  les  parois  de  ces  vaisseaux, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  autres  vaisseaux  du 
corps,  possèdent  une  transparence  de  verre,  ainsi  que  les 
autres  éléments  de  la  rétine.  Les  parois  des  vaisseaux  réti- 
niens, dans  les  conditions  habituelles,  ne  sont  donc  pas  vi- 
sibles et  elles  n'apparaissent  que  dans  les  anomalies  de  for- 
mation, ou  à  la  suite  de  processus  pathologiques.Des  vaisseaux 
rétiniens,  on  ne  voit  absolument  que  la  colonne  sanguine  ;  le 
vaisseau  complet  avec  ses  parois  apparaîtrait  avec  le  double 
de  largeur.  Malgré  cette  transparence  parfaite  des  parois  des 
vaisseaux  un  certain  nombre  d'auteurs  leur  ont  attribué  le 
reflet  qu'on  observe  à  leur  milieu  ;  chose  d'ailleurs  qui  n'a 
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riendesurprenantypuisqueySi  transparent  que  soituncoq>s,il 
réfléciiit  toujours  une  certaine  quantité  de  lumière.  Non  con- 
tents de  cette  manière  de  voir,  d'autres  auteurs  ont  soutenu 
que  le  reflet  central  des  vaisseaux  clait  dû  aux  rayons  ren- 
voyés par  les  parties  du  fond  de  Tœil,  situées  derrière  les  vais- 
seaux; enfin  comme  dernière  opinion,  je  dois  citer  celle  qui 
attribue  ce  reflet  à  la  colonne  sanguine  elle-même. 

Examinons  maintenant  ce  que  ces  diflerentes  théories  ont 
de  fondé. 

Et  d'abord  cette  raie  centrale  et  blanche  des  vaisseaux  est- 
elle  bien  un  reflet  ?  Il  n'y  a  plus  de  doute  à  cet  égard,  car 
Krenchel  et  Coccius,  en  employant  le  prisme  de  Nicol  pour 
envoyer  dans  l'œil  de  la  lumière  polarisée,  ont  vu  le  reOet 
central  des  vaisseaux  disparaître,  preuve  qu'il  est  produit  par 
la  lumière  réfléchie. 

Il  reste  donc  à  voir  à  quelle  partie  est  due  cette  réflexion. 

C'est  Loring  surtout  qui  a  admis  et  défendu  loi^temps  que 
les  parties  sous-jacentes  aux  vaisseaux  jouaient  un  rôle  dans 
la  production  de  ce  reflet,  mais  plusieurs  faits  prouvent  que 
cette  manière  de  voir  est  erronée. 

l""  Quand  une  artère  passe  au  devant  d'une  veine,  ou  réci- 
proquement, le  reflet  du  vaisseau  reste  tel  quel  et  n'est  nulle- 
ment modiflé  par  la  couleur  du  vaisseau  sous-jacent,  fait  qui 
devrait  se  produire  si  des  rayons  pouvaient  traverser  les  deux 
vaisseaux  à  leur  point  d'entrecroisement. 

^"^  De  même  quand  un  vaisseau  traverse  une  partie  du  fond 
de  l'œil  privée  de  choroïde,  par  exemple  un  staphylome  posté- 
rieur, le  reflet  central  du  vaisseau  devrait  être  beaucoup  plus 
intense  à  l'endroit  du  slaphylome  que  plus  loin,  en  raison  de 
la  grande  quantité  de  lumière  qui  est  renvoyée  par  la  scléro- 
tique dénudée  ;  or  il  n'en  est  rien,  et  ici  encore  la  théorie  de 
Loring  est  en  défaut. 

S''  Le  sang,  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  n'est  pas  trans- 
parent et  les  colonnes  sanguines  de  la  rétine  projettent  sur 
les  parties  sous-jacentes  de  véritables  ombres  ;  l'expérience 
de  l'arbre  vasculaire  de  Purkinje  en  est  un  exemple  éclatant. 
Hais,  il  y  a  plus  ;  on  peut,  avec  ropthalmoscope,  apercevoir 
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les  ombres  projetées  par  les  vaisseaux»  et  voici  comment  on 
peut  s'en  assurer.  Quand  on  projette  la  lumière  de  Tophtal- 
moscope  directement  (c'est-à-dire  quand  Taxe  du  cône  de 
lumière  projetée  coïncide  avec  la  ligne  visuelle),  dans  ces  con- 
ditions le  vaisseau  parait  nettement  limité,  et  on  n'aperçoit 
aucune  ombre  ;  mais  si  l'on  se  place  obliquement  par  rapport 
à  la  ligne  visuelle  de  l'œil  observé  et  qu'on  éclaire  le  vaisseau 
en  quelque  sorte  latéralement  on  verra  l'ombre  projetée  par 
celui-ci,  preuve  manifeste  que  la  colonne  sanguine  laisse 
passer  tr^  peu  de  lumière.  Pour  laire  cette  expérience  il  est 
indispensable  de  choisir  un  vaisseau  qui  passe  sur  un  endroit 
de  la  sclérotique  dénudé,  par  exemple  un  vaisseau  qui  tra- 
verse un  staphylome  postérieur  ou  un  colobome  de  la  cho- 
roïde. Dans  ces  conditions  il  est  facile  de  voir  l'ombre  projetée 
par  le  vaisseau  sur  le  fond  blanc  de  la  sclérotique. 

Quiconque  aura  fait  cette  expérience  reconnaîtra  que  la- 
presque  totalité  de  la  lumière  reçue  par  la  colonne  sanguine 
est  réfléchie  ou  absorbée  par  celle-ci,  et  il  est  inadmissible 
que  les  quelques  rayons  qui  ont  pu  traverser  et  arriver  à  la 
choroïde  et  à  la  sclérotique  puissent  de  nouveau  repasser  à 
travers  la  colonne  sanguine  et  parvenir  à  l'œil  de  Tobser- 
valeur. 

La  théorie  qui  fait  jouer  un  rôle  à  la  paroi  postérieure  du 
vaisseau  est-elle  plus  défendable?  Pas  davantage,  car  nous 
savons  déjà  que  le  sang  absorbe  à  peu  près  toute  la  lumière 
qui  le  pénètre ,  ici  encore  il  faudrait  que  les  rayons  qui  occa- 
sionneraient le  reflet,  pussent  traverser  deux  fois  la  colonne 
sanguine;  en  outre,  la  lumière  à  l'aller  aussi  bien  qu'au  retour 
à  travers  le  vaisseau  subirait  quantité  de  réflexions  et  de  ré- 
fractions à  travers  les  éléments  figurés  du  sang  (corpuscules 
rouges  et  corpuscules  blancs)  qui  n'ont  pas  la  même  densité, 
ni  le  même  indice  de  réfraction  que  le  sérum;  autre  difficulté. 
La  paroi  postérieure  d'un  vaisseau  agit  comme  un  miroir 
cylindrique  concave  ;  les  rayons  réfléchis  suivant  le  méridien 
parallèle  à  l'axe  pourraient  à  la  rigueur  (si  le  pouvoir  absor- 
bant du  sang  était  moins  considérable),  revenir  à  l'œil  de 
l'observateur,  mais  les  rayons  qui  tombent  sur  la  paroi  du 
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vaisseau  perpendiculairement  à  son  axe  ne  peuvent  plus  être 
réfléchis  en  dehors  de  celui-ci  ;  ces  derniers  rayons  ainsi 
que  la  plupart  des  rayons  obliques  ne  peuvent  donc  contri- 
buer à  la  formation  d'un  reflet,  car  ils  vont  se  réunir  dans 
l'intérieur  même  du  vaisseau  où  ils  sont  éteints,  absorbés  par 
la  colonne  sanguine  elle-même. 

Pour  ces  diverses  raisons  on  ne  peut  guère  considérer  la 
paroi  postérieure  du  vaisseau  comme  cause  de  ce  reflel 
central. 

Quant  à  la  paroi  antérieure  dû  vaisseau,  la  plupart  des  au- 
teurs lui  ont  attribué  le  reflet  ;  Schneller  a  exposé  les  raisons 
qui,  d'après  lui,  motiveraient  cette  manière  de  voif*;  son  tra- 
vail renferme  d'ailleurs  plusieurs  erreurs,  celle-ci  entre  autres 
que  le  reflet  devient,  de  plus  en  plus  petit,  et  flnit  même  par 
disparaître  quand  le  miroir  concave  employé  est  d'un  court 
foyer.  Une  assertion  aussi  inexacte  semblerait  foire  croire  que 
Schneller  ne  s'est  jamais  servi  d'un  miroir  concave  à  court 
foyer.  J'expliquerai  plus  loin  que  ces  miroirs  sont  au  con- 
traire les  plus  avantageux  de  tous  pour  étudier  les  reflets  de 
la  rétine.  Le  travail  de  Loring  renferme  une  autre  inexacti- 
tude :  c'est  la  disparition  du  reflet  sur  les  parties  décollées  de 
la  rétine.  C'est  en  eflet  la  rè^le,  mais  celte  régie  souffre  des 
exceptions,  et  je  l'ai  démontré  déjà  bien  des  fois  à  la  clinique 
de  M.  Galezovsrski;  mais  pour  percevoir  le  reflet  dans  ces  cas, 
il  faut  :  1"*  que  les  vaisseaux  de  la  rétine  décollée  n'aient  pas 
déjà  subi  d'altération  dans  leurs  parois;  S""  il  faut  les  examiner 
aussi  directement  que  possible  et  non  pas  sous  une  obliquité 
plus  ou  moins  grande  ;  par  conséquent  si  le  décollement  est  à 
la  paroi  inférieure,  il  faut  faire  regarder  le  malade  en  bas  et 
examiner  les  vaisseaux  de  haut  en  bas^  c'est-à-dire  à  peu  près 
perpendiculairement  à  leur  direction  ;  3*"  il  est  nécessaire,  en 
-outre,  que  le  corps  vitré  soit  assez  transparent  et  ne  con- 
tienne pas  trop  de  flocons.  Mais  revenons  au  rôle  qu'on  a  fait 
jouer  à  la  paroi  antérieure  du  vaisseau. 

Il  y  a  un  fait  important  qui  combat  cette  manière  de  voir, 
c'est  la  disparition  du  reflet  dans  Tembolie  et  à  la  saite  de  la 
compression  de  l'œil.  Quand  on  comprime  l'œil  avec  le  doigt, 


Digitized  by 


Google 


£tudes  sur  les  reflets  de  la  rétine.  459 

on  provoque  la  pulsation  artérielle;  le  vaisseau,  si  la  com- 
pression est  suffisante,  disparatt  pendant  un  instant  complète- 
ment, il  devient  tout  à  fait  eisangue,  surtout  au  niveau  de  la 
papille,  et  à  ce  moment  on  ne  peut  apercevoir  auatn  reflet; 
on  voit  même  à  travers  le  vaisseau  exsangue  les  parties  sous- 
jacentes,  preuve  manifeste  que  ses  parois  sont  non  seulement 
transparentes,  mais  que  leur  indice  de  réfraction  est  le  même 
que  celui  des  parties  environnantes  de  la  rétine  ou  de  la  pa- 
pille et  qu'ainsi  toute  réflexion  ou  réfraction  spéciale  à  ces 
parois  est  impossible. 

Par  élimination  nous  voici  doncarrivéàla  dernière  théorie, 
celle  qui  attribue  ce  reflet  à  la  colonne  sanguine  elle-même  ; 
et  nous  dirons  que  le  reflet  est  occasionné  surtout  par  la 
partie  antérieure  de  la  colonne  sanguine,  dont  Tindice  de  ré- 
fraction diffère  de  celui  de  ses  parois  et  des  autres  parties 
constituantes  de  la  rétine.  Cette  dernière  explication  est  celle 
qu'a  proposée  Ed.de  Jœger,  en  4876,  et  je  la  considère  comme 
beaucoup  pliis  rationnelle  que  les  autres.  Le  reflet  central  n'a 
pas  la  même  intensité  sur  les  différents  vaisseaux,  il  est  plus 
brillant  sur  les  artères  que  sur  les  veines.  Ces  dernières  sont 
situées  plus  profondément  que  les  artères,  condition  qui  en 
diminue  déjà  le  reflet.  Peut-être  aussi  le  pouvoir  absorbant 
du  sang  veineux  est-il  plus  considérable  que  celui  du  sang 
rouge,  mais  il  y  a  ici,  en  outre,  un  phénomène  de  contraste  qui 
permet  au  reflet  d'apparaitre  sur  le  fond  rouge-clair  des  ar- 
tères plus  facilement  que  sur  le  fond  rouge-foncé  des  veines. 
Il  y  a  plus,  l'intensité  du  reflet  n'est  pas  la  même  sur  un  même 
vaisseau.  C'est  ainsi  que  la  partie  d'un  vaisseau,  qui  est  logée 
dans  une  excavation  physiologique,ne  présente  presque  jamais 
la  moindre  trace  de  reflet.  Exceptionnellement  cependant,  on 
verra  le  reflet  dans  le  fond  de  Texcavation,  quand  une  artère 
changeant  brusquement  de.  direction  passe  sur  le  plancher 
même  de  l'excavation,  après  en  avoir  longé  les  parois  ;  dans  ces 
conditions,  la  colonne  sanguine  est  de  nouveau  éclairée  direc- 
tement, comme  sur  la  rétine,  et  le  reflet  redevient  possible. 

Sur  la  rétine  l'intensité  du  reflet  sera  aussi  très  modifiée 
par  la  différence  de  profondeur  à  laquelle  sera  le  vaisseau,  et 
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nous  avons  déjà  vu  que  c'était  une  des  causes  qui  rendaient  le 
reflet  des  veines  moins  prononcé  que  celui  des  artères.  Si 
une  artère  décrit  des  sinuosités,  et  qu'elle  ne  reste  pas  toujours 
dans  le  même  plan,  autrement  dit  à  la  même  profondeur  dans 
la  rétine,  on  verra  son  reflet  se  modifier  sensiblement  à  ce 
niveau  ;  plus  l'artère  s'enfonce  dans  le  tissu  rétinien,  plus  son 
reflet  ira  s'afiaiblissant.  Il  pourra  même  arriver  qu'il  dispa- 
raisse dans  une  partie  du  méandre  décrit  par  l'artère,  et  ce 
fait  se  produit  chaque  fois  que  le  vaisseau  s'enfonce  dans  la 
rétine  presque  perpendiculairement  à  sa  surface,  ou  sous  une 
obliquité  très  forte. 

Ce  reflet  disparaît,  plus  ou  moins,  en  cas  de  trouble  prononcé 
du  corps  vitré  quelle  qu'en  soit  la  cause  (Choroïdite  spécifique 
hémorrhagie  du  corps  vitré,  décollement  partiel  de  la  rétine 
avec  flocons  nombreux),  parce  que,  dans  tous  ces  cas,  le  fond 
de  l'œil  reçoit  plus  de  lumière  diffuse  que  de  lumière  régu- 
lièrement réfractée. 

Pour  la  même  raison,  il  s'affaiblira  et  dispafaitra  même 
avec  les  opacités  du  cristallin,  dans  tous  les  cas  où  la  rétine 
sera  œdematiée,  infiltrée,  dans  les  afiections  où  le  processus 
morbide  aura  gagné  les  couches  superficielles  de  cette  mem* 
brane  dans  lesquelles  sont  précisément  logés  les  vaisseaux. 

Indépendamment  de  ce  reflet  central  des  vaisseaux,  la  rétine 
peut  présenter  un  miroitement  particulier  qu'on  observera 
bien  surtout  sur  les  sujets  jeunes.  Je  ne  veux  pas  parler  ici  du 
reflet  et  de  la  striation  nettement  marquée  qu'offrent  parfois 
les  fibres  nerveuses,  près  de  la  papille,  principalement  chez  les 
personnes  brunes,  mais  j'entends  parler  d'un  reflet  brillant, 
répandu  assez  uniformément  sur  la  rétine,  plus  ou  moins  in- 
terrompu par  les  vaisseaux,  et  qui  constitue  un  véritable  mi- 
roitement du  fond  de  l'œil  ;  ce  phénomène  sera  plus  frappant 
encore  chez  les  enfants  atteints  de  nystagmus;  l'observateur 
a  alors  la  même  impression  que  si  l'on  agitait  rapidemen 
devant  lui  une  lame  de  verre  bien  éclairée.  Ce  miroitement 
est  quelquefois  si  intense  qu'il  gène  pour  examiner  les  parties 
de  l'œil  situées  derrière  lui.  Fait  important  à  remarquer,  quand 
on  a  l'occasion  d'observer  une  rétine  fortement  miroitante,  on 
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voit  le  miroitement  se  modifier  au  niveau  des  vaisseaux  ;  tantôt 
il  s'ialerrompt  brusquement  à  leur  niveau  sans  changer  de 
caractère;  tantôt  au  contraire  il  se  renforce  près  d'eux  et  tout 
le  long  de  ceux-ci  ou  peut  suivre  avec  Tophtalmoscope  de  ton- 
giies  traînées  brillantes^  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  le 
reflet  central  ;  d'autres  fois  encore,  en  imprimant  de  petits 
mouvements  de  latéralité  au  miroir,  on  voit  le  miroitement 
passer  directement  au  devant  du  vaisseau,  et  dans  ce  cas  le 
reflet  central  du  vaisseau  est  masqué  sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  par  le  miroitement  situé  plus  superficiel- 
lemeDt. 

D'ailleurs  l'aspect  changera  avec  la  moindre  inclinaison  du 
miroir,  avec  le  moindre  mouvement  de  Tœil  observé  ;  parfois 
chez  des  enfants  atteints  de  nystagmus,  je  l'ai  trouvé  si  in- 
tense que  la  rétine  semblait  convertie  en  nn  miroir ,  à  la  sur- 
face duquel  les  vaisseaux  se  dessinaient  à  peine.  Ce  miroite- 
ment est  évidemment  dû  à  la  limitante  interae  qui,  chez  les 
enrants  surtout,  est  véritablement  une  membrane  vitrée,  et, 
comme  telle,  offre  un  reflet  semblable  à  celui  du  verre.  Ce 
miroitement  est  superficiel,  car  on  le  voit  nettement  passer 
au  devant  des  vaisseaux,  il  ne  peut  donc  être  attribué  qu'à  la 
limitante  interne  et  à  la  base  des  fibres  radiées  de  MuUer,  qui 
viennent  s'épanouir  sur  cette  membrane.  Ce  qui  confirmerait 
encore,  cette  explication  c'est  que  j'ai  vu  plusieurs  fois,  au  mi- 
lieu du  miroitement  général,  un  fin  pointillé  qui  m'a  paru  en 
rapport  avec  la  base  des  fibres  de  Mûller,  au  niveau  desquelles 
la  réflexion  serait  plus  considérable. 

Un  reflet  non  moins  intéressant  à  étudier  est  celui  qu'on 
a  appelé  fantôme  de  la  macula,  reflet  elliptique  maculaire, 
anneau  brillant  argenté  ;  on  s'est  servi  d'autres  expressions 
encore,  mais  moins  usitées  que  les  précédentes. 

Consultez  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  depuis  Ed. 
de  Jœger  et  Liebreich  jusqu'à  Mauthner,  Brecht  et  Loring, 
tous  disent  invariablement  la  même  chose  sur  ce  reflet  ellip- 
tique; interrogez  les  traités  les  plus  récents,  celui  de  Klein, 
t'Iève  de  Jœger  (des  Augenspiegel  1878),  le  traité  de  Siebel 
1880,  l'ouvrage  si  bien  fait  d'ailleurs  de  M.  Panas  sur  les  ré- 
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tiniies,  1878,  pages  59  et  60,  tous  en  un  mot  répètent  à  Femî 
les  mêmes  conclusions  à  savoir  : 

1**  Qu'il  ne  se  montre  qu'exceptionnellement  et  ches  les 
sujets  jeunes  seulement  ; 

^  Qu'on  ne  l'obtient  qu'avec  l'image  renversée.  .Ce  sont 
deux  erreurs  que  je  voudrais  voir  disparaître;  car,  depuis  plus 
de  trois  mois,  j'ai  surabondamment  démontré  aux  personnes 
qui  suivent  la  clinique  de  mon  maître,  M.  Galezowski,  que  le 
fantôme  de  la  macula  est  très  commun,  qu'on  l'obseffe 
non  seulement  chez  les  enfants,  mais  qu'on  le  rencontre  par- 
fois chez  des  personnes  âgées  de  plus  de  trente-cinq  ans  ;  chei 
les  personnes  brunes  plus  fréquemment  sans  doute  que  chez 
les  blondes,  mais  que  ces  dernières  le  présentent  aussi  assez 
souvent,  enfin  que  contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  jusqu'ici, 
on  peut  robserver  à  f  image  droite  chaque  foù  quHl  est  viêihU 
à  r  image  renversée.  Je  dirai  plus:  dans  certains  casais  on 
ne  peut  l'obtenir  à  V image  renverséey  onkfMnt  trèsfaeilemenl 
à  Vimage  droite. 

J'expliquerai  plus  loin  les  causes  de  cette  contradiction, 
qui  avait  existé  jusqu'à  présent  entre  l'image  droite  et  l'image 
renversée,  et  qui  chagrinait  tant  Mauthner,  ainsi  qu'on  peut  le 
voir  dans  son  traité  (Lehrbuch  der  Opthalmoscopie.) 

Il  serait  trop  long  de  répéter  toutes  les  opinions  plus  ou 
moins  fondées  qui  ont  été  émises  à  ce  sujet;  je  me  conten- 
terai de  rappeler  ici  celles  qui  sont  le  plus  répandues,  etqu'oo 
trouve  dans  la  plupart  des  livres. 

c  Ainsi  pour  Brecht  ce  reflet  serait  dû  à  la  saillie  des  vais- 
seaux qui  bordent  la  macula;  et  son  plus  ou  moins  de  largeur 
tiendrait  à  ce  fait  que  sa  limite  externe  n'est  autre  chose  qne 
la  projection  du  bord  pupillaire  sur  le  fond  de  l'œil.  A  mesure 
que  la  pupille  se  resserre,  l'anneau  argenté  diminue  et  arrive 
à  disparaître.  Par  contre  un  élargissemBUt  démesuré  de  la 
pupille  noie,  pour  ainsi  dire,  le  reflet  dans  une  trop  grande 
quantité  de  lumière  et  l'empêche  d'être  perçu,  i  Brecht 
même  pour  démontrer  l'excellence  de  sa  théorie  a  recours 
à  des  démonstrations  physiques  et  mathématiques,  i  de 
nombreuses  expériences  faites  avec  un  œil  artificiel.  Ses 
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condusions  sotit  fetisses,  car  le  fantôme  de  la  macala  n'est 
pas  rimage  de  la  pupille  sar  le  fond  de  l'œil  ;  loin  de  dispa- 
raitre  quand  la  pupille  se  dilate,  le  fantôme  devient  au  con- 
traire beaucoup  plus  facile  à  constater,  et  il  m'est  arrivé 
plusieurs  fois  après  l'avoir  reconnu  avec  une  pupille  moyen- 
nement dilatée»  d'instiller  quelques  gouttes  d'alropine  pour 
le  faire  voir  plus  facilement  à  d'autres  personnes  ;  enfin  sa 
grandeur  est  invariable  chez  la  même  personne  et  ne  dépend 
nollement  du  diamètre  de  la  pupille. 

Loring  admet  au  niveau  de  la  région  maculaire  une  dé- 
pression,  et  c'est  au  bord  de  cette  dépression  que  serait  dû  le 
reflet. 

(  Je  suis  donc  porté  à  admettre,  dit-il,  que  le  halo  envi- 
ronnant la  macula  (image  renversée;  est  le  résultat  de  la  ré- 
flexion au  niveau  des  surfaces  courbes  qui  entrent  dans  la 
composition  de  cette  portion  de  la  rétine,  et  que  de  plus  les 
diverses  sources  de  lumière  d'où  proviennent  ces  reflets  sont 
rimage  de  l'ophtalmosoope  d'une  part,  celle  de  la  lampe  d'au- 
tre part.  » 

L'image  de  l'ophtalmoscope,  n'en  déplaise  à  IjOring,  n*a 
absolument  rien  à  faire  ici,  car  on  peut  coller  sur  un  ophthal- 
moscopc  des  morceaux  de  papier  et  le  rendre  successivement 
carré,  triangulaire  ou  polygonal,  le  solo  elliptique  de  la  ma- 
cula n'en  est  modifié  en  aucune  façon.  Schmidt  a  attribué  la 
forme  elliptique  de  cet  anneau  à  l'astigmatisme  qu'offrent 
tous  les  yeux,  qui  presque  toujours  ont  le  méridien  vertical 
plus  réfringent  que  le  méridien  horizontal,  ce  qui  à  l'image 
renversée  donnerait  un  ellipse  à  grand  axe  horizontal.  S'il  en 
était  ainsi,  le  fantôme  deviendrait  à  Timage  droite  une  el- 
lipse à  grand  axe  vertical,  fait  entièrement  contredit  par  l'ob- 
servation. 

Comme  on  n'avait  jamais  pu  obtenir  ce  fantôme  à  l'image 
droite,  certains  auteurs  ont  voulu  faire  jouer  un  rôle  à  la  len- 
tille biconvexe  qu'on  emploie  pour  obtenirl'image  renversée. 
Cette  opinion  tombe  devant  ce  fait  qu'on  obtient  ce  fantôme 
aussi  bien  ft  l'image  droite  qu'à  l'image  renversée.  Yoyon0 
maintenant  à  quoi  est  dû  ee  reflet.  Il  est  certain  que  la  région 
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maculaire  contient  très  peu  de  libres  nerveuses,  les  travaux 
de  Henri  Muller,  Henle  et  Kôiliker  l'ont  suffisamment  dé- 
montré ;  mais  elle  offre  une  autre  particularité,  c'est  qu'elle 
est  très  pauvre  en  fibres  de  soutien,  ou  fibres  de  Muller,  et 
et  que  la  limitante  interne  existe  à  peine  à  cet  endroit;  c'est  â 
ces  trois  circonstances  que  la  région  maculaire  doit  de  n'offrir 
presque  jamais  le  miroitement  rétinien  que  j'ai  décrit  plus 
haut  ;  presque  toujours,  soit  à  l'image  droite,  soit  à  Tiroage 
renversée,  elle  se  présente  comme  une  ellipse  plus  sombre  que 
le  reste  du  fond  de  l'œil  et  n'ayant  d'autres  reflets  que  celui 
de  la  fovea  et  l'anneau  elliptique  du  fantôme  ;  encore  ces 
deux  sortes  de  reflets  peuvent*ils  manquer,  et  alors  la  région 
maculaire  n'apparait  que  comme  une  région  plus  foncée,  sur- 
tout à  son  centre. 

Nous  avons  donc  là  une  partie  de  la  rétine,  assez  étendue, 
où  les  fibres  nerveuses  sont  clair-semées,  où  les  fibres  de 
soutien  sont  rares,  où  la  limitante  interne  existe  à  peine,  ei 
il  est  probable  que,  tout  autour  de  cette  région,  les  fibres  ner- 
veuses tassées  en  plus  grand  nombre  forment  un  léger  re- 
lief, que  la  limitante  interne  esta  cet  endroit  plus  épaisse,  les 
fibres  radiaires  plus  serrées.  Telles  seraient  d'après  moi,  les 
trois  conditions  qui  favoriseraient  la  production  de  ce  reflet 
elliptique. 

Mais  de  ces  trois  facteura,  le  plus  important  à  mes  yeux  se- 
rait l'épaisissement  de  limitante  interne  à  ce  niveau  ;  la  dispo- 
sition  des  fibres  nerveuses  ne  me  parait  que  secondaire,  car 
elles  ne  contournent  pas  la  région  maculaire  d'une  façon 
assez  régulière  pour  constituer  une  ellipse  aussi  parfaite  que 
celle  que  nous  observons. 

Cette  disposition  si  régulière  de  l'ellipse,  je  l'attribue  donc 
plus  spécialement  à  la  limitante  interne  qui  doit  offrir  à  ce 
niveau  une  disposition  particulière,  probablement  une  au^ 
mentation  d'épaisseur.  Ce  reflet  elliptique  diminue,  puis  fma- 
lement  disparaît  chez  les  personnes  à  mesure  qu'elles  avan- 
cent en  &ge,  parce  qu'une  condition  indispensable  à  sa 
production,  c'est  que  la  limitante  interne  soit  véritablement 
une  membi*ane  vitrée  et  qu*elle  donne  lieu  à  une  réflexion  en 
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partie  régulière,  en  partie  diffuse  ;  avec  les  années,  la  limi- 
tante interne  se  modifie  légèrement  et  elle  donne  lieu  finale- 
ment à  une  réflexion  presque  entièrement  diffuse;  dans  ces 
conditions,  le  reflet  ne  peut  plus  se  produire.  C'est,  je  crois, 
à  ce  iait  qu'est  due  l'opposition  qui  existe  entre  les  per- 
sonnes jeunes  et  les  personnes  âgées  au  point  de  vue  de  ce 
reflet. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  caractères  de  ce  reflet  déjà  tant  de 
fois  décrit.  Je  rappellerai  seulement  qu'il  est  elliptique  à 
grand  axe  transversal,  et  que  l'axe  vertical,  plus  petit  d'un 
quart  que  l'autre,  est  à  peu  près  égal  au  diamètre  de  la  pa- 
pille; le  contour  interne  de  cet  anneau  elliptique  est  mieux 
limité  que  le  contour  externe  ;  d'ailleurs  sa  grandeur  appa- 
rente variera,  bien  entendu,  avec  l'état  de  réfraction,  en  outre  .. 
sa  gi*andeur  réelle  n'est  pas  la  même  sur  tous  les  yeux,  à  éga-  '  ^ 
lité  de  réfraction  statique,  le  rapport  de  ses  deux  diamètres 
pourra  être  modifié  par  l'astigmatisme,  il  offrira  eniin  de 
nombreuses  variétés  selon  l'âge  et  le  degré  de  pigmentation 
du  fond  de  l'œil. 

Particularité  à  noter  :  quand  on  l'examine  à  l'image  droite, 
en  imprimant  de  petits  mouvements  au  miroir,  on  voit  le 
fantôme  se  déplacer,  suivre  le  mouvement  du  miroir,  si  bien 
que  la  fovea  ne  se  trouve  plus  au  centi'e  de  l'ellipse. 

Quant  au  reflet  de  la  Fovea  centralis,  il  peut  offrir  les  plus 
grandes  variétés  d'aspect,  mais  souvent  on  observera  un  point 
blanc,  si  la  lumière  est  projetée  bien  directement;  à  la  moin- 
dre inclinaison  du  miroir  ou  au  plus  petit  mouvement  de  l'œil 
observé,  l'aspect  pourra  changer.  Il  est  impossible  de  décrire 
toutes  les  variétés,  tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter. 

Mauthner  dit  à  propos  de  ce  reflet,  page  317  de  son  traité 
d'ophtalmoscopie  :  c  L'apparition  de  la  Fovea  centralis  sous 
la  forme  d'ime  tache  blanche  ou  blanc-jaunâtre  n'est  sûrement 
pas  due  à  un  reflet,  et  reste  encore  à  expliquer.  Mais  ce  qui 
me  parait  complètement  inexplicable,  c'est  la  contradiction  qui 
existe  dans  l'aspect  de  la  région  maculaire,  suivant  qu'on  l'ob- 
serve à  l'image  droite  ou  à  l'image  renversée.  » 

Cette  conti^adictioD,  nous  avons  vu  qu'elle  n'existait  pas,  et, 
HBc.  D'oPHT.  —  isao.  ao 
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dans  le  point  brillant  de  ta  fovéa,  je  tote  auMi,  eonCfaireniMii  à 
Mauthner,  un  véritable  reflet. 

La  Tovea  en  effet,  ainsi  que  les  coupes  de  Schultae  le  font 
voir,  est  une  surface  eoncave  et  uniformément  Usse,  parce 
qu'à  cet  endroit  il  n*y  a  plus  de  vaisseaux  qui  puissent  soule- 
ver la  limitante  interne,  et  il  est  naturel  d'admettre  que  cette 
surface  concave  réfléchisse  une  certaine  quantité  de  ki  lu* 
mière  incidente,  et  fournisse  un  reflet.  Un  autre  fait  qui 
prouve  que  c'est  un  reflet,  c'est  qu*on  voit  l'aspect  duiDger 
suivant  l'inclinaison  du  miroir  ou  les  mouvements  que  l'osil 
observé  peut  faire;  mais  la  preuve  la  plus  convaincante,  c'est 
que  le  point  blanc  de  la  fovea  disparaît  ainsi  que  le  reflet 
central  des  vaisseaux  et  le  fantôme  elliptique  de  la  macula, 
quand  on  éclaire  le  fond  de  l'œil  avec  de  la  lumière  polarisée; 
contrairement  encore  ft  ce  qu'ont  écrit  les  auteurs,  je  puis  af* 
firmer  qu'on  peut  voir  presque  toujours  la  Fovea  centralin  à 
l'image  droite,  et  très  souvent  à  l'image  renversée.  »  Loring 
dit  en  effet  :  <  Il  m'est  arrivé  quelquefois  de  voir  le  centre  de 
la  macula  à  l'image  renversée,  i  M.  Panas  dit  de  même  (Ré* 
tinites  p.  58)  c  Le  centre  de  la  macula,  occupé  par  la  fovea, 
se  présente  parfois  à  Tophtalmoscope,  ainsi  que  Leibra^Ta 
signalé  le  premier,  comme  un  point  blanc  ou  jaunâtre.  »  bi 
autre  point  à  noter  :  c'est  que  diez  les  adultes  où  le  fantôme 
elliptique  de  la  macula  est  assez  rare,  on  trouve  au  contraire 
à  peu  près  constamment  le  reflet  de  la  fovea  à  l'image  droite. 

Ce  qui  a  empêché  de  voir  nettement  tous  ces  reflets  c*6st  la 
façon  dont  on  pratique  habituellement  ropMfaalmoseopie; 
on  se  sert  d'un  miroir  concave  de  0^,90  à  0*,%  de  foyer, 
pour  l'image  renversée,  et  d'un  miroir  plan  pour  l'image 
droite.  Je  puis  dire  que  ce  sont  les  conditions  les  plus  dé- 
savantageuses pour  Texamen  opthrimoscopique,car  avec  de 
pareils  miroirs  on  obtient,  dans  les  deux  cas,  presque  toujoun 
l'image  plus  ou  moins  nette  de  la  flamme  sur  la  rétine,  een* 
dition  très  défavorable  pour  examiner  les  reflets  rétinieii^) 
parce  que,  ceux-ci  ayant  une  intensité  faible,  sont  noyés  daiu 
l'image  de  la  flamme  sur  la  rétine,  image  qui  est  .toujours 
tarés  brillante  par  rapport  aux  reflets;  en  outre,  pour  Menexa- 
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mioer  le  pbanlAme  de  la  macula  il  faut  un  cercle  de  diffusion 
qui  soit  plus  grand  que  lui-,  chose  qu'où  ne  peut  jamais  obte- 
nir quand  on  pratique  l'image  droite  avec  un  miroir  plan. 
Pour  percevoir  cas  reflets  rétiniens,  il  faut  donc  deux  condi- 
tiofis. 

l*qae  le  champ  d'observation  soit  grand. 

S""  qu*il  soit  illuminé  d'une  façon  uniforme  et  peu  intense, 
comme  eondiiion  adjuvante,  il  faut  encore  que  la  couche  épi- 
théliale  soit  bien  pigmentée,  de  façon  à  ce  que  les  reflets  de  }a 
rétine  m  soient  pas  noyés  dans  la  quantité  des  rayons  qui 
reviennent  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique,  comme  cel^ 
arrive  cim%  }bs  personnes  très  blondes. 

Ces  conditions  sont  réalisées  très  simplement  en  empbyant 
le  miroir  plan  pour  l'image  renversée  et  un  miroir  très  for- 
tement concave  pour  l'image  droite.  Quant  à  moi,  je  ne  pra- 
tiqua plus  l'examen  ophtalmoscopique  autrement. 

Je  ma  s^s  toujours  du  miroir  plan  pour  Timage  renver- 
sée, en  ayant  soin  d'employer  upe  lentille  aussi  large  que  le 
cercle  de  diffusion  fourni  par  le  miroir^  de  façon  à  utili^ 
m  lous  les  rayons  renvoyés  par  lui  et  à  augmenter  le  champ 
d'obs^^rvaition  rétinien..  La  lentille  que  j'emploie,  beaucoup 
plus  large  que  les  lentilles  habituelles,  a  O'^^b^  de  diamètre. 
Je  n'ai  recours  au  miroir  concave  de  0"',25  de  foyer  que 
dans  le  cas  de  troubles  du  corps  vitré,  de  choroïdite  spé- 
cifique par  exemple,  ou  d'opacités  déjà  avancées  du  cristallin. 

Je  pratique  au  contraire  l'image  droite  avec  des  miroirs 
d'un  foyer  très  court  (de  5  à  6^)  et  je  puis  dire  qu'avec 
de  semblables  miroirs  l'examen  à  l'image  droite,  soit  de  I9 
papille,  soit  de  la  macula,  devient  extrêmement  facile;  le 
champ  d'éclairage  est  considérable  ;  on  embrasse  d'un  seul 
coup  d'œil  toute  la  macula,  son  reflet  elliptique  et  une  zone 
limitrophe  assez  importante;  on  s'oriente  dans  l'œil  très  ai- 
sément; l'éclairage,  produit  par  un  cercle  de  difl'usion  très 
large,  est  uniforme  ;  les  moindres  reflets  rétiniens  sautent  à 
r(Bil;onaperçoit  le  reflet  grisâtre  des  fibres  nerveuses,  on 
peut  suivra  leur  distribution  et  leur  trajet  jusqu'à  une  assez 
grande  distance  de  la  papille    La  plupart  des  personnes  qui 
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se  sont  servies  de  ce  miroir  fortement  concave  ont  été  tel- 
lement frappées  de  ses  avantages  pour  l'image  droite  qu'elles 
n'en  emploient  plus  d'autres. 

L'idéal  dans  l'examen  ophtalmoscopique  exige  deux  choses: 
éclairer  uniformément  la  rétine  et  éviter  sur  elle  la  produc- 
tion de  toute  image  adventice,  celle  de  la  lampe  par  exemple; 
en  outre,  obtenir  le  champ  d'observation  maximum. 

Je  le  répète,  ces  deux  conditions  ne  peuvent  être  réalisées 
qu'avec  le  miroir  plan  et  une  très  large  lentille  pour  Uimage 
renversée,  et  un  miroir  très  fortement  concave  debà  6"  de 
foyer  pour  V  image  droite. 

De  cette  façon  seulement  on  obtiendra  un  éclairage  uni- 
forme du  fond  de  l'œil,  et  on  pourra  en  embrasser  une  grande 
étendue. 

J'ajoute  comme  autre  condition  importante,  pour  rexamen 
à  rimage  droite  chez  les  amétropes,  la  nécessité  â^incliner  k 
miroir  par  rapport  aux  verres  correcteurs^  de  façon  à  ce  que 
le  plan  de  ceux-ci  soit  toujours  perpendiculaire  à  l'axe  op- 
tique de  Tœil  observé.  Autrement  on  obtient  des  images  irré- 
gulières et  déformées,  sous  ce  rapport,  on  a  plutôt  reculé 
qu'avancé  dans  la  construction  des  ophtalmoscopesà  réfraction 
qui,  presque  tous  encore  aujourd'hui,  ont  leur  miroir  parallèle 
aux  verres  correcteurs.  Les  premiers  modèles  d'ophtalmos- 
copes,  celui  deHelmholtz,  et  celui  de  Ed.  de  Jœger,  étaient  sous 
ce  rapport,  d'une  forme  beaucoup  plus  heureuse. 

On  rejette  le  miroir  plan  pour  l'image  renversée  à  cause 
de  son  éclairage  insuffisant;  c'est  qu'on  ne  tient  pas  compte  de 
la  largeur  du  cercle  de  diffusion  qu'il  fournit.  La  plupart  des 
lentilles  usitées  en  ophtalmoscopie  correspondent  comme 
surface  au  tiers  ou  même  au  quart  du  cercle  de  diffusion 
fourni  par  un  miroir  plan  de  grandeur  moyenne  ;  dans  ces 
conditions,  un  tiers  ou  un  quart  seulement  des  rayons  réflé- 
chis par  le  miroir  est  utilisé  pour  l'éclairage  du  fond  de  l'œil 
et  il  est  jugé  avec  raison  insuffisant. 

Si  l'on  prend  au  contraire  une  lentille  aussi  lai^e  que  If 
cercle  de  diffusion  lui-même,  on  obtient  une  image  ophtalmos- 
copique  très  étendue,  nette,  uniformément  éclairée  et  si  b 
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prunelle  de  l'œil  obseï  vé  a  clé  dilatée  par  Tatropine^  on  a  alors 
on  champ  d'obsenation  considérable,  qui  permet  une  vue 
deosemble  et  rend  rorientation  dans  fœil  très  aisée.  Avec  un 
miroir  plan  de  35—  de  diamètre,  il  faut  une  lentille  de  50-" 
de  diamètre  ;  si  le  miroir  a  iO™»,  la  lentille  devra  avoir  55—  de 
diamètre.  La  lentille  que  j'emploie  est  de  10  dioptries  ;  elle  a 
donc  10  centimètres  de  foyer,  etc.  Si  je  rappelle  la  formule  qui 
donne  le  grossissement  ou  l'image  renvei-sée  x  =  -j- 

Où  f  représente  la  distance  focale  de  la  lentille  et  g  la  dis- 
lance du  point  nodal  à  la  rétine  =15—  chez  l'emmétrope, 
nous  obtenons  gr  =  — jr—  =  6,66. 

Avec  cette  lentille  le  grossissement  chez  l'emmétrope  est 
donc  presque  7,  et  je  l'augmente  encore  en  mettant  un  verre 
convexe  derrière  le  miroir,  afin  de  pouvoir  examiner  Timage  de 
plus  près  et  de  la  voir  sous  un  angle  visuel  plus  grand.  C'est 
de  cette  façon  seulement  qu'on  peut  réaliser  à  l'image  renver- 
sée deux  conditions  importantes;  grossissement  notable  et 
champ  d'observation  étendu.  Mes  confrères  qui  pratiqueit>nt 
ainsi  l'image  renversée  constateront  ce  que  j'ai  dit  plus  haut 
relativement  à  la  macula  et  à  la  Fovea  centralis  :  c'est  qu'il  est 
très  commun  devoir  la  macula  avec  son  fantôme  elliptique,  et 
le  centre  de  la  macula  ou  la  fovea  avec  son  petit  reflet 
blanc. 

Pratiquant  ensuite  l'image  droite  avec  un  miroir  concave 
d'un  foyer  très  court  de  5  à  6''''  en  ayant  soin  de  se  tenir  à 
une  distance  de  Vosil  inféneure  à  la  distance  fopale  du  mi^ 
roxTy  ils  verront  ces  deux  reflets  chez  les  personnes  jeunes  au 
moins  sept  à  huit  fois  sur  dix. 

S.  Parent. 

Chef  de  clinique  du  D*  Galezowskî. 
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ÉTUDE  SUR  LES  CATARACTES 

BT  SUR   LEUR  TRAITEMENT 

(Suite) 

Si  rétude  des  cataractes  est  très  instructive  aa  point  de  ?ue 
de  leur  consistance,  et  s'il  est  utile  pour  la  pratique  chirurgi- 
cale de  diagnostiquer  à  quelle  variété  de  cataracte  od  a 
affaire,  il  n'est  pas  moins  intéressant  de  savoir  si  ropaciftca- 
tion  du  cristallin  ne  s'est  pas  développée  sous  Tinfluence 
d'une  cause  constitutionnelle  quelconque,  ou  bien  si  une  ma- 
ladie de  la  choroïde  quelconque,  un  traumatisme,  ou  bien 
encore^  un  état  congénital  et  héréditaire  n'aient  pas  pu  exer- 
cer une  certaine  influence  sur  le  développement  de  la  cata- 
racte. L'étude,  en  effet,  des  cataractes  d'après  les  différentes 
causes  qui  ont  pu  les  provoquer,  aura  d'autant  plus  d'impor- 
tance, que  chacune  de  ces  causes  peuvent  imprimer  à  la 
marche  et  à  l'évolution  de  la  maladie  du  cristallin  un  carac- 
tère tout  particulier. 

Examinons,  à  ce  point  de  vue^  les  cataractes,  et  voyons  ce 
qu'elles  peuvent  présenter  de  particulier.  Nous  aurons,  sous 
le  rapport  étiologique,  à  examiner  les  cataradeB  glycosuri' 
ques^  goutteuses,  traumatiqueS)  congénitales,  glaucomateuses 
et  des  cataractes  consécutives  à  une  irido^choroidite. 

Cataractes  i^ljrcosarlqaes. 

L'influence  de  certaines  conditions  diathésiques  sur  le 
développement  des  cataractes  ne  peutpas  être  mise  aujourd'hui 
en  doute  ;  la  diathèse  glycosurique  et  la  diathèse  goutteuse 
sont  celles  qui  paraissent  exercer  la  plus  grande  influence:: 
sur  le  développement  des  cataractes.  Examinons  d'abord  la 
première  de  ces  deux  variétés. 
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L*existence  des  cataractes,  dans  le  diabète  sucré,  est  un  fait 
tellement  fréquent  et  démontré  par  des  observations  tellement 
nombreuses,  qu'aucun  doute  ne  peut  exister  sur  cette  ma- 
tière. La  cataracte  diabétique  existe,  et  il  importe  à  un  prati- 
cien de  déterminer  exactement  sa  signification  pathogénique, 
80D  mode  de  développement,  ses  raractèies  distinctifs,  sa  fré- 
quence et  sa  gravité  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical. 

D'après  Trousseau  \  Claude  Bernard,  et  Jaccoud',  la  pré- 
sence du  sucre  dans  les  urines  ne  constitue  pas  à  elle  seule 
le  diabète,  car  le  sucre  peut  se  montrer  accidentellement,  et 
apparaître  même  périodiquement,  sans  constituer  de  maladie 
diabétique  proprement  dite. 

Pour  qu'une  diathèse  glycosnrique  ait  lieu,  il  faut  un  certain 
nombre  des  phénomènes,  sui  generis^  une  certaine  quantité 
du  sucre  apparaissant  d'une  manière  assez  constante,  et  que 
la  densité  des  urines  soit  augmentée,  selon  M.  Bouchardat  ', 
de  1  015  ou  1 020,  qui  est  la  densité  normale  à.  1  030,  1  050 
et  jusqu'à  1  075.  Il  faut  aussi,  comme  dit  Jaccoud%  la  pré- 
sence dans  le  sang  d'une  quantité  proportionnelle  de  glycose 
impondérable.  «  Dans  le  diabète  bien  caractérisé,  dit  cet  au- 
teur, le  chiffre  de  200  grammes  de  sucre  rendu  en  vingt- 
quatre  heures  est  très  ordinaire,  mais  il  y  a  des  diabétiques 
qui  rendent  300, 400,  600  et  jusqu'à  700  grammes  en  vingt- 
quatre  heures. 

Pour  qu'une  si  grande  quantité  se  trouve  éliminée  par  les 
urines,  il  faut  que  le  sang  soit  saturé  par  le  sucre,  et  que  par 
conséquent  tous  les  éléments,  tous  les  tissus  et  liquides  de 
Torganisme  en  contiennent  une  quantité  plus  ou  moins 
abondante.  Les  liquides  de  l'œil  seront,  dans  ces  cas,  saturés 
de  glycose,  et  amèneront  une  plus  ou  moins  grande  perturba- 
tion dans  la  nutrition  du  cristallin,  qui  pourra  aboutir  à  la 
formation  d'une  cataracte. 

La  quantité  d'urine  rendue  par  les  malades  glycosuriques 


1.  Trousseau,  Clinique  de  VHôtéi'DieUy  4873,  l,  II,  p.  776. 
1  Jaccoud,  ^iV;<tonfiair«,p.  245. 

3.  Bouchardat,  de  la  Glycoiurie  ou  diabète  sueré,  Paris,  1S75. 

4.  Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chirurg,  pratiqué^  X,  XI,  p.  S48. 
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en  vingt-quatre  heures,  d'après  Bouchardat  ^,  est  quelquefois 
considérable.  Tandis  que,  habituellement,  elle  est  de  4  à 
6  kilogrammes,  il  a  vu  des  malades  qui  rendaient  10  à  16  ki- 
logrammes par  jour.  On  comprend,  dès  lors,  qu*avec  une  si 
énorme  sécrétion  rénale,  la  glycose  peut  être  éliminée  d'une 
manière  exceptionnellement  abondante,  et  elle  peut  aussi 
bien  apparaître  dans  les  liquides  rejetés  de  l'organisme,  que 
dans  tous  ceux  qui  servent  à  la  nutrition  de  divers  organes, 
et  l'humeur  aqueuse  en  est  du  nombre. 

Kunde  ■  a  cherché  à  démontrer,  par  des  expériences  très 
ingénieuses,  qu'en  retirant  d'un  animal  une  certaine  quantité 
d'eau  et  augmentant  ainsi  la  proportion  des  sels  dans  le  sang, 
on  provoque  les  cataractes.  La  même  chose  a  lieu  si  l'on 
injecte  dans  la  masse  du  sang  une  certaine  quantité  de  sels, 
tels  que  sels  de  gomme  ou  sucre  ;  la  cataracte  de  la  sorte  aura 
lieu.  Graefe  n'admet  pas  cette  explication,  car  les  cristallins 
cataractes  des  diabétiques  ne  présentent  pas  de  vacuoles.  Je 
dirais  plus,  que  si  les  grandes  pertes  des  liquides  dans  noire 
organisme  devaient  provoquer  des  cataractes,  nous  devrions 
les  observer  dans  les  polyuries  albumineuses,  etc.,  ce  qui 
pourtant  n'a  pas  lieu. 

Selon  moi,  les  cataractes  des  diabétiques  sont  de  deux 
sortes  :  les  unes  sont  le  résultat  d'une  trop  grande  quantité 
de  glycose  dans  les  urines  et  le  sang,  ce  qui  constitue  des 
cataractes  diabétiques  proprement  dites,  ou  cataractes  glyco- 
suriques  par  saturation.  Une  autre  variété  des  cataractes  est 
celle  qui  est  le  résultat  d'une  simple  coïncidence,  comme  dit 
très-justement  le  professeur  Gosselin\«  La  coïncidence  de  la 
cataracte  et  de  la  glycosurie,  dit  cet  éminent  praticien,  n'est 
pas  assez  fréquente  pour  qu'on  soit  autorisé  d'admettre  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  maladies.  Pour  moi, 
ajoute  M.  Gosselin,  c'est  tout  simplement  le  hasard  qui  les 
réunit,  i» 

Cette  opinion  me  parait  très  juste  dans  un  certain  nombre 

1.  Bouchardat,  de  la  Glycosurie  ou  diabète  sucré,  Paris,  1875,  p.  6. 

%  Kunde,  ZeiUehr.  v.  KoUiker  v.  Siebold,  1857. 

3.  Gosselin,  Clif^ique  chirurg,  de  la  Charité^  1879,  t.  11,  p.  370. 
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des  cas,  où  la  quantité  de  glycose  est  minime,  tandis  que  la 
cataracte  ne  survient  que  comme  un  effet  de  Fâge.  Si  on  exa- 
mine chez  ces  individus  l'humeur  aqueuse  ou  le  cristallin,  on 
ne  trouve  point  de  sucre.  Des  analyses  chimiques  faites  par 
moi  $ur  trois  cataractes  diabétiques  que  j'avais  extraites,  ne 
m'ont  donné  que  des  résultats  négatifs,  tandis  que  dans  deux 
autres  cas,  la  présence  du  sucre  était  si  facile  à  constater, 
qu'on  pouvait  la  reconnaître  à  l'aide  d'une  solution  de  la 
potasse  caustique. 

Ainsi  donc,  il  existe  des cataractesglycosuriques,  proprement 
dites,  et  elles  sont  le  résultat  de  l'imbibition  du  cristallin  par 
des  liquides  qui  contiennent  du  sucre  dans  leur  composition. 
Et,  en  effet  : 

Le  mode  d'évolution  et  la  cause  immédiate  de  la  cataracte 
l^lycosurique  ne  peuvent  être  expliqués  autrement  que  par  la 
composition  vicieuse  de  l'humeur  aqueuse.  Car  je  ne  puis  pas 
me  ranger  de  l'avis  de  Lohmeyer,  qui  pense  que  les  cataractes 
giycosuriques  soient  le  résultat  du  dessèchement  de  tous  les 
tissus  dans  un  organisme  atteint  de  diabète,  et  par  conséquent 
parle  dessèchement  du  cristallin  lui-même.  Nous  devons,  tout 
au  contraire,  admettre  avec  Trousseau  et  Lancereaux  qu'il  existe 
des  diabètes  secs  et  des  diabètes  obèses.  Mes  observations  per- 
sonnelles permettent  de  constater  que  les  cataractes  se  ren- 
contrent plus  souvent  chez  les  individus  giycosuriques  gras 
que  chez  les  maigres  ;  on  ne  peut  donc  pas  admettre  l'opinion 
de  Lohmayer,  d'autant  plus  que  le  dépérissement  de  l'orga- 
nisme par  la  phtisie,  le  choléra,  les  affections  chroniques  des 
reins,  reste  généralement  sans  influence  sur  le  développement 
des  cataractes. 

Lancereaux,  qui  a  fait  des  recherches  toutes  spéciales  sur 
les  diabètes  maigres,  m'a  déclaré  n'avoir  jamais  rencontré 
chez  ces  individus  de  cataracte. 

D'autre  part,  nous  sommes  en  présence  d'une  opinion  très 
sérieuse,  soutenue  par  deux  autorités  incontestables,  celle  de 
Lecorché.  Ce  dernier  auteur,  en  effet,  s'est  exprimé  ainsi  dans 
son  travail  sur  les  cataractes  diabétiques  ^  Suivant  Lohmeyer, 

1 .  LécorcM,  Arehiwei  génér.  de  médedne,  1861 . 
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les  cataractes  reconnaissent  deux  expèces  de  cause  :  Fappau- 
vrissemenl  des  liquides  el  leur  altération.  C*est  la  premièrf 
de  ces  deux  cau<«es  qui  me  parait  jouer  le  rôle  important  dam 
la  production  de  la  cataracte  diabétique.  »  El  pins  loin  il 
ajoute  :  (  Je  me  demande  si  l'on  ne  pourrait  pas  considérer 
les  pertes  que  subit  tout  malade  glycosuriqne,  comme  ana- 
logue de  celles  qu'on  produit  à  volonté  chez  les  batraciens, 
en  leur  enlevant  la  partie  séreuse  du  sang,  par  des  purgatifs 
salins  ?  » 

Malgré  le  raisonnement  très  logique  et  très  attrayant  de 
mon  excellent  ami,  M.  Lecorché,  je  pense  qu'il  faut  chercher 
ailleurs  la  pathogénie  des  cataractes  diabétiques. 

Nous  trouvons  une  autre  raison  bien  plus  simple  et  bien 
plus  plausible,  qui  nous  permet  de  comprendre  le  méca- 
nisme de  la  formation  de  ces  sortes  de  cataractes,  c'est  no- 
tamment la  macération  et  Timbibition  du  cristallin  par  l'hu- 
meur aqueuse,  contenant  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  glycose.  Et  en  effet,  Giraldès  a  fait  des  expériences  sur  des 
lapins,  on  ne  peut  plus  concluantes  :  il  faisait  des  injections 
des  différentes  solutions  sucrées  dans  la  chambre  antérieure 
des  lapins,  et,  peu  de  temps  après,  il  voyait  se  former  des  cata- 
ractes. D'autre  part,  Maurice  Perrin  a  examiné  rhuracnr 
aqueuse  chez  cinq  personnes  diabétiques  opérées  par  lai  de 
la  cataracte,  et  il  a  trouvé  chez  tous  du  sucre  dans  ce  liquide. 
Nous  avons,  dés  lors,  le  droit  de  conclure  que  la  présence  dti 
sucre  dans  l'humeur  aqueuse  est  une  cause  majeure  de  dév^ 
loppement  de  la  cataracte  glycosurique.  Le  sucre,  en  effet,  pé- 
nétre par  l'endosmose,  à  travers  la  cristalloïde,  dans  les  cou- 
ches corticales,  et  les  rend  opaques.  Du  reste,  cette  théories 
trouve  confirmée  par  une  analyse  chimique,  que  j'ai  fait  faire 
sur  un  certain  nombre  de  cataractes  extraites  par  mol,  M 
chez  les  diabétiques  que  chez  d'autres  individus. 

En  faisant  une  analyse  chimique  de  deux  cataractes  di.ib''- 
tiques,  chez  une  femme  de  62  ans  et  chez  un  homme  df 
57  ans,  j'ai  pu  reconnaître  très  facilement  la  présence  de 
glycose.  Herm.  Schmidt,  Leber  et  Berlin  rapportent  des  c^^ 
analogues,  où  ils  ont  pu  constater  la  présence  du  sucre  dans 
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laralaracle'.  Knapp*  a  trouvé  dans  une  dfî  ses  cataractes 
opérées  des  doses  sensibles  du  sucre  et  des  altérations  spé- 
ciales des  fibres  cristalliniennes  avec  de  nombreuses  vacuoles. 

On  voit,  par  ces  analyses,  que  dans  un  certain  nombre  au 
moins  des  cataractes  diabétiques,  on  trouve  du  sucre  en  assez 
grande  quantité,  et  on  comprendra  facilement  que  la  présence 
dans  cet  organe  d'une  matière  étrangère  aux  éléments  cris- 
(alliniens,  doit  entraîner  des  modifications  toutes  particulières 
dans  les  fibres  cristalliniennes.  Ce  que  du  reste  Knapp  a  dé- 
montré. 

Cps  altérations  doivent,  naturellement,  exercer  une  certaine 
influence  surla  marche  et  révolution  delà  cataracte  elle-même, 
ainsi  que  sur  sa  consistance.  Les  auteurs  ne  sont  pourtant  pas 
d'accord  sur  ce  sujet  :  les  uns,  et  Graefe  entre  autres,  pensent 
que  les  cataractes  glycosuriques  ont  un  noyau  dur  et  les  couches 
rorticales  molles.  Pour  Arlt,  les  cataractes  sont  presque  tou- 
jours molles;  d'autres  encore  affirment  que  les  opacités  cri- 
stalliniennes n'occupent  dans  la  glycosurie  que  des  couches 
corticales  isolées,  et  restent  stationnalres  pendant  de  longues 
années. 

L'existence  d'un  si  grand  nombre  de  variétés  ne  peut 
s'expliquer  que  par  des  différences  d'origine,  car  toutes  les 
cataractes  des  diabétiques  ne  sont  pas  dues  au  glycose,  mais 
elles  peuvent  être  le  résultat  d'une  simple  coïncidence,  comme 
nous  avons  du  reste  admis  plus  haut,  avec  le  professeur 
Gosselin.  Alors,  selon  l'Age  de  l'individu,  sa  constitution  et 
d'autres  circonstances  accidentelles,  la  cataracte  peut  varier 
à  l'infini  dans  ses  formes. 

Lorsque  c'est  réelleftient  le  diabète  qui  amène  l'opaclflcation 
du  cristallin,  on  voit  dans  la  forme  de  la  cataracte  à  son  dé- 
but, soit  dans  son  évolution  ultérieure ,  quelques  particula- 
rités qu'il  serait  très  utile  de  connaître. 

Le  trouble  visuel,  qui  se  déclare  dans  ces  cas,  s'annonce 
d*nne  manière  lente  et  progressive,  comme  cela  avait  été  déjà 
signalé,  avec  autant  de  justesse  que  de  perspicacité,  par  un 

1.  Bccker,  Hand.  f.  Ophth.  v.  Grœfe  u.  Saemisehy  Bd.  V,  p.  271. 
t.  Knapp,  Ann.  v.  OâUishCy  t.  LI,  p.  50. 
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des  plus  éminents  cliniciens,  le  professeur  Trousseau*.  Il  a 
observé  chez  les  diabétiques  la  presbytie  prématurée,  et  ce 
seul  signe  devra  donner  à  penser  que  la  personne. est  diabé- 
tique. C'est  en  effet  au  début  des  cataractes  diabétiques  que 
les  malades  semblent  devenir  presbytes,  et  augmentent  de  plus 
en  plus  leurs  verres  grossissants.  Si  on  les  examine  avec 
Tophtalmoscope,  on  constate  des  opacités. 

Mes  propres  recherches  m'ont  permis  de  démontrer  que 
c'est  surtout  par  le  segment  postérieur  que  les  cataractes 
glycosuriques  débutaient,  ou  bien  elles  prenaient  naissance 
simultanément  dans  une  ou  plusieurs  couches  antéro-posté- 
rieures,  et  formaient  comme  une  sorte  d'enveloppe  ou  d'é- 
corce  opaque  autour  du  noyau  transparent.  Ce  dernier  ne 
s'opacifie  que  d'une  manière  secondaire,  et  souvent  dans  un 
espace  de  temps  assez  court,  ce  qui  fait  que  le  cristallin  doit 
subir  un  certain  degré  de  macération  et  de  désagrégation,  et 
prendre  une  consistance  relativement  demi-molle,  comme 
avait  justement  remarqué  Graefe. 

Ces  cataractes  marchent  généralement  très  rapidement  lors- 
qu'elles reconnaissent  réellement  le  diabète  comme  cause 
initiale  de  leur  développement.  C'est  pourquoi  elles  n'ont  pas 
le  temps  de  devenir  dures  et  volumineuses,  et  présentent  une 
consistance  demi-molle;  chez  les  personnes  jeunes,  elles  de- 
viennent même  complètement  molles. 

Lécorché'  a  constaté  dans  ces  cataractes  des  altérations 
propres  à  toutes  les  cataractes  molles  ou  demi-molles,  c'est- 
à-dire  la  granulation  des  cellules  et  des  tubes  cristalliniens,  et 
la  disparition  du  noyau  de  ces  tubes.  Dans  une  cataracte 
glycosurique,  Knapp  '  a  trouvé  des  grandes  cellules  épitbé- 
liales,  contenant  une  masse  granuleuse  et  un  très  large 
noyau;  des  nombreuses  cellules  globuleuses,  disposées  en 
chapelets,  qui  se  trouvaient  situées  dans  l'intervalle  des 
fibres  cristalliniennes  saines  ;  des  amas  globuleux  contenus 
dans  les  fibres  elles-mêmes  et  des  cellules  à  noyaux  et  nu- 

1.  Trousseau.  Clinique,  i.  H,  p.  7W. 

2.  Lécorché,  Arch.  gén,  de  méd.,  1861. 

3.  Knapp,  Klinische  ManatibL,  avril  1863. 
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cléolesy  avec  un  appendice  en  forme  de  massue.  Le  sucre 
existait  dans  ce  même  cristallin.  Ces  lésions,  un  peu  diffé- 
rentes des  autres  cataractes,  ne  peuvent  être  expliquées  que 
par  une  dégénérescence  et  une  imbibition  qu'avaient  subi  les 
éléments  cristailiniens  dans  un  liquide  sucré. 

Les  cataractes  diabétiques  peuvent  se  développer  à  tout 
âge.  Seegen  a  obsei*vé,  à  Karlsbad,  une  cataracte  diabétique 
chez  une  jeune  fille  de  douze  ans;  mais  il  serait  difficile  de 
déterminer  si  c'est  une  simple  coïncidence  et  un  produit  réel 
du  diabète. 

Pour  ma  part,  j'ai  rencontré  beaucoup  plus  souvent  ces 
cataractes  après  Tâge  de  quarante-cinq  ans,  ce  qui  me  fait 
penser  que  le  processus  sénile  doit  jouer  un  grand  rôle  dans 
an  gi^andnombre  de  cataractes  que  nous  observons  chez  les 
diabétiques. 

La  proportion  des  cataractes  chez  les  diabétiques  est  peu 
considérable,  si  on  juge  par  les  chiffres,  empruntés  aux  dif- 
férents auteurs.  Voici  ce  tableau  : 

Becker,  =  4,28  0/0 

Oppolzer,  sur  24  diabét.  2  catar.  =    9,5  0/0 

Graefe,  =  25,0  0/0 

Galezowski, sur 4,776cataractes44catar. diabét.=l  ,024  0/0 

On  voit  par  ces  chiffres,  que  la  proportion  des  cataractes 
glycosuriques  est  d'autant  plus  grande  que  l'on  établit  la  sta- 
tistique sur  un  nombre  plus  petit  d'individus.  D'autre  part,  il 
faudrait  éliminer  de  la  statistique  toutes  les  catai^actes  des  en- 
fants, les  cataractes  traumatiques,  glaucomateuses,  choroï- 
diennes,  etc.,  car  alors  seulement,  on  aura  une  proportion 
plus  exacte  relativement  à  l'influence  de  diabète.  C'est  ainsi 
que  le  chiffre  de  mes  cataractes  se  réduit  à  â  968,  ce  qui  fait 
sur  100=1,134  0/0. 

Cette  proportion,  qui  est  relativement  minime,  augmentera 
d'une  manière  très  sensible  si  nous  n'établissons  nos  chiffres 
que  sur  des  cataractes  opérées,  car  c'est  à  l'âge  où  on  se 
présente  pour  l'opération  de  la  cataracte  que  la  glycosurie  se 
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développé  aussi  le  plus  habiUiellemeat.  C'est  ainsi  que  nous 
pouvons  nous  expliquer  l'énorme  différence  qui  existe  enlre 
nos  propres  calculs  et  ceux  de  de  Graefe. 

Mais  de  tout  ce  que  j'ai  pu  voir  dans  ma  propre  pratiqua, 
ainsi  que  pendant  les  cinq  ans  que  j'étais  le  chef  de  clinique 
de  Desmari^s  père,  je  puis  affirmer  que  la  glycosurie  ne  doit 
être  considérée  que  comme  un  agent  relativemeoi  rare  de 
développement  de  la  cataracte. 


Be  nmMuemme  du  diabète  mur  l'Issue  de  l>péradsB 
de  lu  cataracte. 


Il  n'est  aujourd'hui  douteux  pour  personne  que  la  cataracl^ 
glycosurique  est  guérissable,  et  il  se  trouvera  peu  d'ophtal- 
mologistes qui  partageront  l'opinion,  émise  par  un  auteur, 
que  la  cataracte  diabétique  annonce  c  la  fin  plus  ou  moins 
prochaine  des  malades,  dont  elle  est  l'un  des  signes  précur- 
seurs. >  La  cataracte  diabétique  n'est  point  le  résultai  de 
marasme  ultime,  mais  elle  est,  ou  une  simple  coïncidei^,  ou 
le  résultat  d'une  macération  du  cristallin  dans  un  liquide  sac- 
diarifére.  Dès  lors,  elle  peut  apparaître  à  tout  âge  et  dans  les 
différentes  conditions  hygiéniques,  bonnes  ou  mauvaises,  se- 
lon les  individus.  Et  on  comprend  parfaitement  que,  envisagée 
à  ce  point  de  vue,  l'extraction  de  la  cataracte  peut  et  doit  être 
pratiquée,  car  elle  peut  rétablir  la  vue  pour  de  longues  années, 
Je  connais  des  individus  glycosuriques  que  j'ai  opérés  da  la 
cataracte,  il  y  a  plus  de  douze  et  quinze  ans,  et  qui  se  poiteot 
depuis  à  merveille,  et  jouissent  d'une  vue  très  satisfaisaale. 

La  question  de  pronostic  des  cataractes  diabétiques  et  de 
leur  opération  a  préoccupé  de  tout  temps  les  chirurgiens,  et 
on  cherchait,  non  sans  une  certaine  raison,  à  rattacher  les  in- 
succès de  l'opération  et  la  nécrose  de  la  cornée  à  l'aboodaflce 
du  sucre  dans  l'organisme.  Nous  verrons  bientôt  ce  qu'il  laui 
penser  sur  ce  sujet;  constatons,  pour  le  moment,  que  la  cata- 
racte n'est  pas  le  seul  phénomène  visuel  morbide  que  Ton 
voit  se  développer  sous  l'influence  du  diabète  :  il  euste  ufl 
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grand  nombre  de  lésions  qui  peuvent  altérer  la  vue  d'une 
manière  plus  ou  moins  grave.  11  me  suffira  de  citer  des  am- 
blyopiessans  lésion,  des  rétinites  glycosuriques,  des  atrophies 
des  papilles,  des  paralysies  de  la  6*  paire,  etc.,  pour  voir 
combien  sont  nombreuses  des  lésions  produites  par  la  glycose. 
Qr,  la  proportion  de  ces  diverses  amblyopies  relativement  à  la 
cataracte  est  intéressante  à  connaître,  car  elle  démontrera 
une  fois  de  plus  que  la  cataracte  est  relativement  moins  fré* 
quenle  dans  cette  diathèse  que  toutes  les  autres  altérations  de 
l'organe  de  la  vue. 

Déjà  Bouchardat'  remarque  avec  raison  que  <  la  eataracte, 
liée  à  la  glycosurie,  est  beaucoup  moins  commune  que  Tam-* 
blyopie.  Sur  trente  cas  que  j'ai  comptés  je  n'en  ai  vu  qu'une,  i 

Mes  propres  recherches  m'ont  démontré  que  sur  108  dia- 
bétiques atteints  de  troubles  visuels,  il  y  a  eu  37  des  cata« 
racles.  Voici  du  reste  comment  se  répartissent  les  différentes 
altérations  oculaires  occasionnées  par  la  glycosurie;  ces 
chiffres,  je  les  ai  réunis  en  compulsant  toutes  les  observations 
de  ma  clientèle  particulière  ;  ils  sont  inférieurs  à  ceux  que 
j'aurais  pu  obtenir  en  y  ajoutant  les  malades  de  ma  clinique, 
mais  je  temps  m'a  manqué  de  faire  ces  recherches,  et  puis 
Trousseau  a  dit  avec  raison  que  le  diabète  est  une  maladie 
rare  dans  la  classe  laborieuse  et  pauvre,  elle  est  plutôt  du 
domaine  de  la  classe  aisée.  Je  crois  donc  que  mon  tableau 
statistique  eiqprime  assez  exactement  la  fréquence  proportion- 
nelle des  dififôreates  affections  oculaires  dans  le  diabète  : 

Cataractes 37 

inblyopies  glycosuriqaes  sans  lésions  opbthalmoseopiques i% 

itétinitas  hémoiTBgiqaes 32 

Atropki«  des  papiUes • 4 

BéiDiopies # f  3 

Paralysies  de  la  6*  paire 5 

Paralysies  de  la  3°  paire S 

Paralysies  de  la  4«  paire t 

Intis  on  indochoroïdite ^ 

Glaucome  hémorra^que *  •  •  •  ^ 

Apopleûe  du  eorps  Yftré A 

1.  BoMfaardat,  toc.  eil.  p.  fK). 
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Paresse  d'accommodation 5 

Myosis 1 

Kératites  glycosuriques 3 

Si  nous  prenons  en  considération  les  différentes  altérations 
auxquelles  sont  exposés  les  yeux  chez  les  diabétiques,  on 
comprendra,  non  sans  peine,  que  ce  sont  autant  de  conditions 
défavorables  pour  le  succès  déûnitif  de  ropéi*ation. 

Les  cataractes  diabétiques  peuvent  être,  en  effet,  simples 
et  exemptes  de  toute  altération  interne  des  yeux  ;  ou  bien,  en 
dehors  d'opacités  cristalliniennes,  il  peut  exister  une  amblyo- 
pie  sans  ou  avec  hémiopie,  des  hémorragies  rétiniennes,  etc. 
Ces  altérations,  sans  nuire  à  la  cicatrisation  de  la  plaie  cor- 
néenne,  après  Textraction  de  la  cataracte,  peuvent  compro- 
mettre, jusqu'à  un  certain  point,  le  résultat  déûnitif  de 
Topération,  le  malade  ne  retrouvant  pas  la  netteté  de  la  vue 
qu'il  espérait. 

Nous  pouvons  citer,  à  Tappui,  une  observation  des  plus 
intéressantes,  que  j'ai  observée  dans  ma  propre  pratique,  sur 
un  malade  qui  m'avait  été  adressé  par  M.  le  D' Devailly. 

Observation 

Cataracte  diabétique^  précédée  huit  ans  auparavant  d^une 
rétinite  apoplectique,  —  Extraction.  —  Guérison. 

Monsieur  X...,  demeurant  en  province,  âgé  de  63  ans, me 
fut  amené  en  1873  pour  être  opéré  d'une  cataracte.  C'est  un 
homme  fort,  obèse,  sujet  à  des  accès  de  goutte,  et  il  est  atteinl 
depuis  plus  de  quinze  ans  de  diabète,  pour  laquelle  il  est  venu 
me  consulter  à  plusieurs  reprises  à  Paris.  En  1867,  il  avait 
éprouvé  subitement  un  affaiblissement  très  notable  de  la  vue 
des  deux  yeux,  et  vint  consulter  à  Paris  M.  le  docteur  Cusco, 
qui  avait  constaté  une  rétinite  hémorragique ,  dans  les  Am 
yeux  de  nature  glycosurique.  Le  régime  antidiabetique  se 
vère  qui  lui  avait  été  prescrit,  plusieurs  saisons  passées  àVichy, 
lui  ont  amené  une  amélioration  notable  de  la  santé  générale. 
ainsi  qu'un  éclaircissement  très  sensible  dans  la  vue.  Ce 
mieux  n'a  pourtant  pas  duré  longtemps,  et  déjà,  en  1872,  la 
vue  commença  de  nouveau  à  s'obscurcir,  mais  cette  fois-là  il 
s'agissait  d'une  cataracte  lenticulaire  dans  les  deux  yeux.  U^ 
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deux  yeux  se  sont  couverts  à  la  fin  de  1874,  et  c'est  en  1875 
qu'il  est  venu  se  faire  opérer  à  Paris  de  sa  cataracte.  Eu  exa-  ' 
minant  les  urines,  on  a  pu  constater  qu'elles  contenaient  8 
grammes  de  sucre  par  litre.  Le  malade  du  reste  était  bien 
portant,  il  était  obèse  et  un  peu  essoufQé,  mais  il  n'accusait 
aucune  complication  ni  du  côté  du  cœur  ni  dans  les  pou- 


ficulté,  mais  au  moment  où  les  dernières  couches  cortic^es 
sortaient  de  la  plaie,  le  malade  contracta  violemment  ses  pau- 
pières ce  qui  amena  un  léger  prolapsus  du  corps  vitre.  Ce 
petit  accident  n'a  point  empêché  la  cicatrisation  de  se  faire 
par  première  intention  et  sans  accidents  inflammatoires,  Le 
sang  épanché  dans  la  pupille,  quelques  débris  des  couches 
corticales,  et  la  capsule  opacifiée,  ont  constitué  une  cataracte 
secondaire,  qui  recouvraient  la  pupille.  Ce  n'est  que  le  27 
août  suivant,  après  que  toute  irritation  avait  disparu  dans 
Toeil,  oue  j'ai  pratiçjué  une  discision  de  la  cataracte  secon- 
daire. Le  13  mai  suivant,  l'œil  était  complètement  guéri,  seule 
la  moitié  supérieure  de  la  pupille  est  restée  libre,  et  le  malade 
a  j)u  recouvrer  une  grande  partie  de  l'acuité  visuelle.  Il  pou- 
vait, en  effet,  lire  le  n*  3  de  l'échelle  typographique  avec  un 
verre  convexe  de  dix-huit  dioptries,  mais  en  faisant  un  effort, 
et  en  s'approchant  beaucoup  du  livre,  tandis  que  la  vision  à 
dislance  est  restée  faible,  S =1 14,  ce  qui  dépend  de  deux  taches 
eisudatives  blanches  situées  au  voisinage  de  la  macula,  et  qui 
sont  consécutives  à  une  ancienne  rétinite  glycosurique,  qui, 
heureusement  se  trouvent  en  dehors  du  point  visuel. 

L'existence  simultanée  d'une  cataracte  glycosurique  avec 
une  rétinite  n'est  pas  très  rare,  et,  en  ce  qui  me  concerne,  j'ai 
rencontré  cette  complication  plus  de  cinq  fois.  En  voici  un 
fait  de  ce  genre. 

Observation 

Cataracte  corticale  disséminée  dans  les^etjuc  yeux  avec 
rétinite  glycosurique. 

Monsieur  J...,  âgé  de  69  ans,  vint  me  consulter  le  8  sep- 
tembre 1872,  et  se  trouve  inscrit  aun»  2774  de  mon  livre 
d'observations.  Depuis  plus  de  trois  ans,  il  s'est  aperçu  que  sa 
vue  faiblissait,  ce  qui  l'a  obligé  de  changer  à  plusieurs 

RBC.    D'oniT.  —  1880.  31 
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reprises  de  lunettes.  Depuis  un  an,  sa  vue  ne  change  point,  et 
*  il  porte  pour  lire  les  lunettes  convexes  n»  5  dioptnes.  De  l'œil 
gauche,  il  ne  peut  distinguer  que  les  caractères  n«  50  de 
Téchelle  tvpogrâphiaue  ;  de  l'œil  droit,  l'acuité  visuelle  esl 
normale.  Le  malade  distingue  toute  les  couleurs  des  deui  yeux. 
A  l'examen  ophtalmologique,  je  constate  des  opacités  dissémi- 
nées dans  le. segment  postérieur  de  l'œil  gauche  et  périphé- 
rique dans  le  droit.  De  plus  la  rétine  est  recouverte  des 
nombreuses  taches  hémorragiques  et  blanches  exsudatives 
dans  toute  la  région  maculaire.  Le  malade  est  par  moments 
très  altéré,  et  il  est  sujet  aux  dyspepsies;  il  urine  très  abon- 
damment et  ses  urines  contiennent  actuellement  treize 
grammes  du  sucre  par  litre,  mais  il  y  avait  des  moments  où 
on  avait  constaté  jusqu'à  85  grammes  par  litre. 

En  présence  des  complications,  rétiniennes,  on  devra  être 
d'autant  plus  réservé  dans  le  pronostic  des  cataractes  diabé« 
tiques,  que  souvent  rien  ne  peut  nous  donner  une  indication 
quelconque  sur  l'état  de  la  membrane  visuelle  dans  un  œil, 
atteint  d*une  cataracte  complète.  Et,  en  effet,  en  supposant 
que  la  rétine  soit  couverte  de  taches  hémorragiques  et 
exsudatives,  l'œil  percevra  la  lumière  d*une  bougie  promenée 
dans  une  chambre  noire,  les  phosphènes  seront  aussi  nette- 
ment accusés  que  dans  un  œil  sain,  et  on  ne  pourra  tirer  quel- 
ques indices  que  des  renseignements  que  pourra  nous  fournir 
le  malade  lui-même,  sur  l'état  de  la  vue,  telle  qu'elle  aura  été 
avant  la  formation  de  la  cataracte. 

Le  résultat  de  l'opération  de  la  cataracte  est  subordonné  à 
d^autres  dangers  bien  plus  sérieux,  et  qui  sont  dus  aussi  au 
traumatisme  lui-même.  Une  plaie  de  lacçrnée  large  et  à  grand 
lambeau  ne  se  cicatrise  que  difficilement  dans  un  organisme 
diabétique,  la  cornée  tombe  souvent  en  sphafeèle,  ou  bien  la 
cicatrisation  ne  se  faisant  que  difficilement,  il  en  résulte  une 
iritis  plus  ou  moins  grave,  et  qui  compromet  bien  souvent  le 
résultat  définitif  de  l'opération. 

Tous  les  chirurgiens  se  sont  préoccupés  des  dangers  qui 
peuvent  résulter  dans  une  opération  de  la  cataracte  glyco- 
surique.  Desmarres  père  était  un  des  premiers  qui  cherdui 
parer  à  ces  dangers,  et  voici  oe  que  j'avais  publié  k  ce  sujel, 
à  l'époque  où  j'étais  son  chef  de  clinique 
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«  Il  y  a  quelque  temps,  M.  Desmarres  opérait  ses  diabé- 
tiques, par  l'extraction  avec  excision  d'une  large  portion  de 
nri8;celane  l'ayant  pas  satisfait,  il  a  renoncé  à  cette  mé- 
thode, ei  il  fait  maintenant  l'extraction  ordinaire  sans  excision 
de  riris,  seulement  il  attend,  avant  d'entreprendre  l'opéra- 
lioD,  que  l'organisme  se  soit  complètement  modifié  par  un 
régime  convenable  et  que  les  urines  ne  contiennent  pas  du 
sacre  au  moins  depuis  deux  ou  trois  semaines.  De  cette 
manière  nous  avons  obtenu  (4863)  à  la  clinique  deux  guérisons 
complètes  sur  deux  malades  ^  ^ 

Telle  était  à  cette  époque  l'opinion  de  Desmarres  père. 
Graefe  etStoeber  croyaient,  au  contraire,  qu'une  extraction 
linéaire  avec  excision  de  l'iris  était  la  seule  méthode  qui  soit 
en  état  de  prévenir  les  accidents  suppuratifs  et  d'assurer  le 
succès  de  l'opération.  Les  observations  rapportées  par  ces 
auteurs  démontrent  les  avantages  de  ce  procédé,  mais  il 
s'agissait  dans  les  cas  cités  de  cataractes  demi-molles,  dont 
Textraction  se  fait  facilement  même  à  travers  une  plaie  d'une 
étendue  relativement  petite.  Il  n*en  est  pas  de  même  avec  les 
cataractes  dures,  volumineuses,  qui  ne  peuvent  sortir  au 
dehors  qu'à  travers  une  plaie  large  et  appropriée  au  volume 
du  cristallin. 

Je  pense  donc,  que  si,  dans  des  cataractes  molles,  Textrac^ 
tion  linéaire  pourra  avoir  son  application  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  faudra  avoir  recours  à  l'extraction  à  lam-* 
beau  périphérique,  et  avec  excision  de  l'iris,  procédé  que 
nous  employons  dans  toutes  les  cataractes  lenticulaires,  en 
général. 

C'est  par  ce  procédé  à  lambeau  périphérique  inférieur  ou 
supérieur  que  j'ai  obtenu,  jusqu'à  présent^  des  résultats  on  ne 
peut  plus  satisfaisants. 

J*ai  pratiqué  jusqu'à  présent  trente-deux  opérations  de 
cataractes  glycosurîques  tant  en  ville  qu'à  ma  clinique  souvent 
dans  des  conditions  les  plus  fâcheuses  de  santé,  et  chez  des  in- 
dividus, dont  les  urines  contenaient  jusqu'à  50  et  60  grammes 

i.  Odetowski,  Gatette  âê$  hâpUmuD,  90  mal  1S63. 
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de  glycosc  par  litre,  et  malgré  cela  je  puis  afDrraer  que  je 
n'ai  eu  qu'un  seul  cas  de  phlegmon  de  l'œil  par  la  nécrose 
cornéenne  ;  dans  tous  les  autres  cas  les  résultats  ont  été  aussi 
satisfaisants  que  possible.  Néanmoins,  je  crois  utile  de  rap- 
porter quelques  faits,  qui  présentaient  des  particularilés 
intéressantes  à  connaître. 

Signalons  d'abord  dans  un  cas  la  présence  d'adhérences 
multiples  de  l'iris  à  la  capsule,  qui  étaient  consécutives  à  une 
ancienne  iritis  goutteuse.  Cette  complication  m'avait  obligé 
d'enlever  la  capsule  au  moyen  d'une  pince  avant  l'exti^action 
du  cristallin.  Le  résultat  de  l'opération  a  été,  on  ne  peut  pins 
satisfaisant,  comme  on  pourra  en  juger  par  les  détails  de 
l'observation. 

Observation. 
Cataracte  diabétique  adhérente,  — Extraction,  —  Guérison. 

Monsieur  A...,  âgé  de  65  ans,  professeur  au  Conservatoire 
des  arts  et  métiers,  est  soigné  depuis  plus  de  quinze  ans 
pour  le  diabète.  Il  est  très  dyspeptique,  mais  à  part  cela,  il 
jouit  d'une  assez  bonne  santé.  Sa  vue,  myope  de  5  dioptries, 
commença  à  faiblir  en  1874,  ce  qui  était  le  résultat  d'une 
double  cataracte  dont  le  développement  a  marché  si  rapide- 
ment que  déjà,  à  la  fin  de  4875,  il  avait  beaucoup  de  peine  à 
se  conduire.  Il  vint  me  consulter  en  janvier  1876,  et  d'apivs 
mon  avis  il  se  décida  à  se  faire  opérer.  Sa  cataracte  était  demi- 
dure,  la  perception  lumineuse  normale,  elle  était  moins  avan- 
cée dans  l'œil  droit,  et  complètement  formée  à  gauche.  Dans 
ce  dernier  œil,  la  pupille  présentait  des  adhérences  dans  toute 
l'étendue  du  bord  pupillaire  inférieur,  ce  qui  était  le  résultai 
d'une  ancienne  iritis  goutteuse.  Malgré  cette  complication, 
î'ai  conseillé  au  malade  de  se  faire  opérer  de  son  œil  gauche, 
la  cataracte  de  l'œil  droit  n'ayant  pas  encore  alteint  sa  com- 
plète maturité.  Mon  opinion  a  été  confirmée  par  M.  le  profes- 
seur Trélat,  qui  l'avait  examiné,  quelques  jours  plus  tard. 
C'est  le  21  février  1876  que  j'ai  pratiqué  cette  opération  sans 
aucun  accident.  Après  avoir  fait  un  lambeau  périphérique  in- 
férieur, j'ai  excisé  l'iris,  puis,  avec  la  même  pince  pupillaire, 
j'ai  arrache  la  capsule  antérieure,  qui  était  épaissie  par  les 
oxsudats  iridiens.  Le  cristallin  est  sorti  sans  aucune  difficulté. 
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La  cicatrisation  de  la  plaie  n*a  été  entravée  par  aucun  acci- 
dent, et  dès  le  onzième  jour  la  guérison  était  complète.  Le 
i""  avril  suivant,  j'ai  pu  choisir  les  lunettes.  Le  malade  a 
recouvré  une  acuité  visuelle  normale  à  l'aide  des  verres  15 
dioptries,  pour  la  lecture,  il  pouvait  lire  le  n*  1  de  l'échelle 
typographique.  L'hiver  suivant,  il  a  pu  reprendre  son  cours  à 
l'Ecole  des  arts  et  métiers. 

Le  cas  suivant  est  très  instructif  à  plus  d'une  titre  ;  le 
malade,  qui  était  un  de  nos  confrères  de  l'armée,  glycosurique 
et  atteint  d'un  glaucome  simple  dans  l'œil  droit,  perdit  pro- 
gressivement la  vue  de  son  œil  gauche  par  une  cataracte 
nucléolaire.  Pour  arrêter  les  accidents  glaucomateux,  je  lui 
ai  pratiqué  une  iridotomie  sur  l'œil  droit  et,  un  an  après, 
j'ai  Tait  l'extraction  de  la  cataracte  gauche. 

Observation 

Cataracte  glycosurique.  —  Extraction  incomplète.  —  Pro-- 
lapsus  du  corps  vitré.  —  Guérison, 

M.  6...  âgé  de  62  ans,  diabétique,  est  atteint  d'un  glaucome 
simple  de  l'œil  droit,  pour  lequel  je  lui  ai  pratiqué,  un  an  au- 
paravant, une  iridectomie.  La  cataracte  de  l'œil  gauche  est 
deini-dure,  incomplète,  mais  le  malade  en  est  tellement  gêné 
et  voit  si  peu,  qu'il  se  décide  à  l'opération. 

Après  avoir  pratiqué  un  lambeau  périphérique  inférieur, 
et  excisé  l'iris,  j'ai  eu  une  hémorragie  irienne  des  plus 
abondantes  qui  m'a  obligé  d'attendre  plus  d'un  quart  d'heure 
et  de  nettoyer  la  chambre  antérieure,  avant  de  reprendre  les 
autres  temps  de  l'opération.  L'incision  de  la  capsule  ayant  été 
pratiquée  avec  le  kystitome  de  Graefe,  j'ai  commencé  à  exercer 
une  légère  pression  sur  le  globe  de  l'œil  ;  à  ce  moment,  les 
couches  corticales  se  sont  échappées  les  premières  ;  le  malade 
ayant  fait  une  contraction  violente  avec  ses  paupières,  le 
corps  vitré  s'est  échappé  par  la  plaie,  et  malgré  toutes  les 
tentatives  réitérées,  je  n'ai  pas  pu  retirer  le  noyau,  qui  s'était 
luxé  dans  le  corps  vitré.  Il  fallait  s'arrêter  là  et  laisser  le 
cristallin  se  résorber.  Les  suites  de  l'opération  ont  été  on  ne 
peut  plus  simples,  la  plaie  s'est  cicatrisée  régulièrement.  Mais, 
pendant  plus  de  quinze  jours,  la  pupille  restée  recouverte  par 
le  sang  épanché  qui  provenait  de  1  iris.  Ce  n'est  que  le  dîx- 
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huitième  jour,  que  la  pupille  commença  à  se  dégager,  et  la 
vue  à  g'éclaircir.  Un  mois  après  Topération,  nous  avons  pu 
constater  un  rétablissement  de  la  vue  tràs  satisfaisant.  La 
pupille  est  nette  dans  sa  moitié  supérieure.  Dans  la  partie 
mférieure,rexsudal  a  recouvert  la  fente  pupillaire.  A  la  partie 
inférieure  et  externe  du  corps  vitré,  on  aperçoit  une  exsuda- 
tion blanche  qui  indique  la  présence  du  noyau  réduit  à  une 
petite  tache  blanche  fixe.  Le  champ  visuel  dans  la  partie 
correspondante  présente  une  légère  échancrure.  L'acuité 
visuelle  est  réduite  à  S  =  3i4.  Le  malade  lit  les  caractères 
n'  2  de  l'Echelle,  avec  un  certain  effort  et  à  l'aide  des  verres 
convexes  de  15  dioptries.  Les  renseignements  tout  récents  qui 
me  sont  parvenus  sont  des  plus  satisfaisants,  il  voit  à  se  con- 
duir6|  à  lire  et  à  écrire. 

On  voit  par  les  détails  de  cette  observation,  que  malgré  les 
accidents  imprévus,  malgré  la  nécessité  que  nous  avons  eue  de 
laisser  le  noyau  dans  le  corps  vitré,  les  accidents  inflamma- 
toires consécutifs  ont  été  très  modérés  et  les  résultats  définitifs 
ont  été  assez  satisfaisants. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  une  malade  que  je  viens 
d'opérer  tout  récemment  à  ma  clinique  et  dans  des  conditions 
les  plus  désavantageuses,  néanmoins  le  résultat  est  relati- 
vement bon. 

Voici  Tobservation,  telle  qu'elle  a  été  rédigée  par  mon 
excellent  ami,  M.  Despagnet. 

Observation, 

Cataracte  glycosurique  opérée  sans  succès  par  un  confrère, 
—  Nouvelle  opération.  —  Guérison 

Madame  M,..,  63  ans,  couturière  à  Rueil,  se  présente  à  la 
consultation  le  21  mai  1880.  Elle  a  une  indochoroîdite 
droite,  suite  des  extractions  de  cataracte  ;  l'extraction  a  été 
faite  par  la  partie  inférieure  avec  excision  de  l'iris.  La  pupille 
est  complètement  obstruée  par  des  exsudais  organisés,  qui 
remplissent  presaue  toute  la  chambre  antérieure.  L'iris  esl 
adhèrent  à  l'exsudation.  A  gauche  la  cécité  est  complète.  Le 
cristallin  opaque  est  en  place,  mais  il  y  a  quelques  adhérences 
de  la  pupille.  A  la  partie  inférieure  de  la  cornée  on  trouve 
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une  ligne  blanche,  cicatricielle  témoin  de  Topération  dont  cet 
œil  a  été  le  siège.  En  effet  la  malade  nous  raconte  que,  le  6 
février  1880,  un  ophtalmolOçÇiste  de  Paris,  après  avoir  fait 
Textraction  de  la  cataracte  droite,  voulut  faire  Vextraclion  de 
la  cataracte  gaucho,  mais  sans  y  réussir,  paratt-il,  car  Tinter- 
vention  s'est  simplement  bornée  à  une  plaie  coméenne  ;  Firis 
a  été  blessé  sans  être  excisé,  la  capsule  est  intacte. 

L'état  actuel  des  deux  yeux  nous  dit  assez  quel  a  été  le 
résultat  de  ces  deux  opérations.  Iritis  consécutive  dans  les 
deux  yeux  avec  obstruction  pupillaire  à  droite.  Les  deux  yeux 
sont  encore  fortement  injectés. 

Nous  prescrivons  rinstillation  d'esérine  et  les  compresses 
fhaudes.  A  l'intérieur  nous  donnons  un  peu  d'iodure  de 
potassium. 

Le  15  juillet  Tinflammation  ayant  diminué,  et  la  malade 
iosistaot  vivement  pour  qu'on  lui  rende  la  vue,  nous  consen- 
tons à  l'opérer  : 

Les  phosphènes  existent  des  deux  côtés,  mais  très  affaiblies 
à  droite. 

Préalablement  on  fait  l'analyse  des  urines,  et  on  y  trouve 
une  grande  quantité  de  sucre  et  d'albumine.  On  fait  l'extrac- 
lioD  du  cristallin  gauche. 

Après  avoir  fait  un  lambeau  cornéen  inférieur,  on  pratique 
1  iridectomie.  La  capsule  opaque,  très  dure,  ne  laisse  pas  pé- 
nétrer le  kvstitome,  on  l'arrache  avec  la  pince,  puis  après 
quelques  e^orts,  on  fait  sortir  la  cataracte.  Il  reste  beaucoup 
de  couches  corticales.  A  plusieurs  reprises,  on  pénètre  dans 
la  chambre  intérieure  avec  la  curette  pour  les  faire  sortir.  Une 
dernière  tentative  amène  une  légère  sortie  de  corps  vitré.  On 
applique  un  bandeau  compressii. 

Le  lendemain  la  plaie  est  en  coaptation,  la  pupille  libre 
à  la  partie  inférieure  et  externe  est  obstruée  en  haut  par 
quelques  couches  corticales.  Pendant  trois  jours  Taméliora- 
tion  s'accentue,  la  malade  voit  les  doigts  de  la  main  qu'on 
lui  présente. 

Le  cinquième  jour  l'œil  est  rouge.  Il  y  a  une  conjonctivite 
qui  s'accentue  le  lendemain.  On  suspend  la  compression  et  on 
applique  cinq  sangsues  à  la  tempe. 

i^  juillet.  La  plaie  est  cicatrisée,  la  conjonctivite  diminue, 
lâ  pupille  est  claire  dans  sa  moitié  supérieure.  La  malade 
voit  à  se  conduire  toute  seule  et  compte  les  doigts  à  80  centi- 
oîètres.  Elle  quitte  la  clinique  le  jour  même. 

Ce  fait  démontre  que  même  après  un  premier  insuccès,  qui 
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doit  être  rapporté  plutôt  au  mode  opératoire  qu*â  la  glyco- 
surie elle-même,  la  guérison  peut  être  obtenue  par  une  extrac- 
tion à  petit  lambeau. 

Il  résulte,  de  tout  ce  qui  précède,  pour  nous,  cette  consé- 
quence pratique,  que  la  glycosurie  ne  doit  être  en  aucune 
façon  considérée  comme  une  contre-indication  pour  l'opéra- 
tion de  la  cataracte,  mais  qu'elle  exige  beaucoup  de  soins  et  un 
régime  sévère  antidiabétique  et  avant  et  pendant  l'opén- 
tion. 

(A  suivre.)  Galezo^ski. 
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Académie  de  médecine 

séance  du  6  juUlct  1880.  —  Présidenee  de  M.  Henri  Roc  Et. 

M.  Boucheron,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  donne  lec- 
ture d*un  travail  intitulé:  Thérapeutique  du  strabisme,  de  sa  gué- 
rison sans  opération  par  les  mydrialiques  ou  par  une  nourtlU 
opération  de  strabotomie. 

I.  —  Du  TRAITEMENT  DU   STRABISME   SANS  OPÉRATION 
PAR  LES  MYDRIATIQUES. 

Se  basant  sur  cette  donnée  physiologique,  non  encore  mise  en 
lumière,  que  l'accommodation  des  yeux  pour  les  faibles  distances, 
gouverne  la  convergence  des  yeux,  M.  Boucheron  propose  de  com- 
battre la  convei^ence  excessive  des  yeux  hypermétropes  et  le  stra- 
bisme convergent  qui  en  est  la  conséquence,  en  supprimant  mo- 
mentanément l'accommodation  par  la  paralysie  atropinique  des  mus- 
cles accommodateurs. 

Présentée  à  l'Académie  des  sciences,  le  17  mars  1879,  cette  mé- 
thode du  traitement  du  strabisme  convergent,  intermittent,  a  donne 
des  résultats  qui  peuvent  être  résumés  ainsi:  La  conditionM'ik^9«^ 
non  du  succès  est  Tintermittence  de  la  déviation  du  strabisme,  ce 
qui  indique  que  les  muscles  droits  internes  n'ont  pas  encore  subi 
la  rétraction  et  le  raccourcissement  consécutifs  à  leur  position  vi- 
cieuse habituelle. 
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Les  instillaHons  de  sulfate  d'atropine  (0,03  centigrammes  pour 
10  grammes  d'eau  distillée)  doivent  être  faites  dès  la  première  ap- 
parition du  strabisme,  avant  tout  changement  dans  les  muscles  con- 
vergents. 

L'atropinisation  doit  être  faite  dans  les  deux  yeux^  de  manière  à 
obtenir  une  paralysie  complète  des  muscles  accommodaleurs  (et 
qai  correspond  en  général  à  une  dilatation  maxima  des  pupilles). 
Une  ou  deux  gouttes,  matin  et  soir,  de  la  solution  indiquée  plus 
baot  produisent  la  dilatation  pupillaire  désirable. 

L'atropinisation  sera  prolongée  pendant  un  temps  suffisant  pour 
que  ces  habitudes  de  convergence  excesive  aient  disparu  lorsque 
l'enfant  regarde  de  près. 

Cette  médication  met  l'enfant  hypermétrope  strabique  dans  la  si- 
tuation des  hypermétropes  non  strabiques. 

La  durée  de  l'atropinisation  est  d'autant  moins  longue  que  l'en- 
fant estmoins  âgé  lors  du  début  du  traitement,  etque  son  strabisme 
est  moins  ancien. 

Généralement  en  deux  ou  trois  semaines,  le  strabisme  disparait, 
mais  il  présente  une  tendance  à  reparaitre  pendant  plusieurs  mois, 
trois,  six,  dix  mois,  un  an  et  même  deux  ans  che2  les  enfants  âgés. 

Dans  les  cas  observés,  l'atropinisation  n'a  produit  aucun  incon- 
vénient. Si  l'atropine  était  mal  supportée,  on  la  remplacerait  par 
d'autres  mydria tiques,  la  duboisine,  par  exemple. 

Dans  certains  cas,  les  myosiques  comme  l'ésérine  qui  immobi- 
lisent l'accommodation  en  contracturant  le  muscle  ciliaire,  peuvent 
modifier  la  relation  qui  existe  entre  l'accommodation  et  la  conver- 
gence, et  faire  cesser  le  strabisme  ;  mais  les  mydriatiques  ont  un 
effet  bien  plus  certain. 

Employée  dans  neuf  cas  de  strabisme  convei^ent  intermittent, 
chez  des  enfants,  cette  méthode  a  fourni  huit  succès. 


IL  —Du  TRAITEMENT  DU  STRABISME   PAR  LA  STRABOTOMIE. 

Quand  on  a  laissé  le  strabisme  convergent  passer  de  l'intermit- 
tence à  la  permanencCy  ou  bien  quand  le  strabisme  a  été  d'emblée 
permanent^  le  seul  traitement  à  lui  opposer  est  Vopération  de  la 
strabotomie. 

La  strabotomie  a  tour  à  tour  été  vantée  et  discréditée,  et  a  fourni 
tour  à  tour  des  succès  et  des  revers,  par  suite  de  l'insuflisance  de 
précision  dans  nos  connaissances  anatomiques,  sur  la  région  de 
l'opération. 

Dans  un  travail  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (17  juillet  1878) 
et  honoré  d'un  rapport  favorable  par  M.  le  professeur  Ulysse  Trélat, 
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M.  Boucheron  s'est  proposé  de  démontrer  pourquoi  la  strabotomie 
réussit  et  pourquoi  elle  échoue. 

D'après  les  recherches  de  U.  Boucheron,  la  iection  pure  et  sim- 
ple du  tendon  du  muscle  rétracté  est  tout  à  fait  insuffisante  pour 
produire  le  redressement  de  l'œil  dans  un  cas  de  strabisme  moyen. 

La  ténotomie  sans  débridement  aucun  ne  produit  un  redresse- 
ment que  de  1  millimètre  et  demi  à  3  millimètres.  Après  la  téno- 
tomie,  le  muscle  continuée  mouvoir  l'œil  presque  aussi  bien 
qu'avant  la  ténotomie,  —  à  cause  de  l'existence  AHnserHofis  sup- 
plémentaires de  nature  aponévrotique. 

Ces.insertions  supplémentaires  jouent  un  rôle  capital  dans  Vexé- 
cation  de  la  strabotomie,  c'est  en  sectionnant  ces  insertions  supplé- 
mentaires en  proportions  voulues,  qu'on  peut  doser  le  degré  de  re- 
dressement de  l'œil.  C'est  en  négligeant  la  section  des  insertions 
supplémentaires  qu'on  échoue  par  insuffisance  de  correction  ;  c'est 
en  les  sectionnant  trop  largement  qu'on  échoue  par  excès  d'action. 

Ces  insertions  supplémentaires,  ou  adhérences  du  muscle  droit, 
à  la  capsule  de  Tenon  sont  exclusivement  situées  sur  la  face  superfi- 
cielle du  muscle;  elles  sont  prémusculaires  et  elles  s'attachent,  d'une 
part,  au  bord  du  muscle  ;  d'autre  part,  à  la  capsule  susjaceaU;  et 
adjacente  au  muscle.  (Adhérences  prémusculaires  et  latérales.) 

Les  préparations  anatomiques  ont  été  yériGées  par  M.  Trélat,  et 
l'opération  basée  sur  ces  notions  anatomiques  a  été  pratiquée  plu- 
sieurs fois  avec  succès  dans  son  service  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

Le  procédé  opératoire  de  M.  Boucheron  est  le  suivant: 

1°  Section  verticale  de  la  conjonctive  et  de  la  capsule  sous-ja« 
cente  à  2  ou  3  millimètres  de  la  cornée  ; 

i^  Introduction  du  crochet  à  strabisme  sous  le  tendon  du  muscle 
droit  ; 

3°  La  traction  du  lambeau  capsulo-conjonctival  d'une  pari,  et  la 
traction,  en  sens  inverse  du  tendon  musculaire  d'autre  part,  met- 
tent en  relief  les  insertions  ou  adhérences  prémusculaires,  section 
de  ces  adhérences,  en  proportions  voulues,  d'après  le  degré  du 
strabisme  ; 

4*"  Ténotomie  complète  du  muscle  droit  ; 

5»  Si  la  correction  est  insuffisante,  section  des  adhérences  pré- 
musculaire dans  une  plus  grande  étendue,  ou  section  des  adhé- 
rences latérales  au  muscle  ; 

6"  La  suture  conjonctivale,  si  Ton  veut  seulement  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie.  —  Suture  capsulo-conjonctivale  si  Ton  a  besoin 
de  diminuer  l'effet  obtenu. 

Cent  vingt  opérations  de  strabotomie,  pratiquées  par  ce  procède, 
ont  permis  de  constater  l'exactitude  des  propositions  émises  piu^' 
haut.  {Union  Médicale,  1880,  p.  41) 
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Sooièié  de  chirurgie 

Séance  du  t6  mai  1880. 

H.  Giraud-Teulon  prend  la  parole  au  nom  d'une  commission 
composée  de  Farabeuf,  Sée,  etc.,  et  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Abadie,  ayant  pour  titre  :  de  la  Ténotomie  partielle  des 
muscles  de  l'œil  pour  combattre  la  myopie  progressive.  La  com- 
mission ne  parlage  pas  les  idées  théoriques  de  Fauteur  sur  le 
mécanisme  de  production  du  staphylôme  postérieur,  et  revendique 
pour  (le  Graefe  le  procédé  opératoire  qu'il  a  le  premier  conseillé 
el  employé.  Le  rapport  conclut  à  remercier  M.  Abadie  et  à  Tinser- 
tioD  du  travail  dans  les  archives. 

{Progrès  médical,  29  mai  1880). 


Société  de  biologie 

8éanc6  du  H  juin. 
PRBSIDBNCB    DU   O'  DR   8ÉNÉLY. 

M.  le  docteur  Galezowski  pré&ente  à  la  société  un  chroma- 
loscope  et  un  carnet  portatif  pour  mesurer  l'acuité  visuelle  et  la 
tacalté  chromatique  de  l'œil. 

Les  recherches  sur  la  perceptivité  colorée  de  la  rétine  ont  pris 
dans  ces  derniers  temps  un  très  grand  développement  L'auteur 
est  le  premier  qui  ait,  en  1863,  attiré  l'attention  sur  la  nécessité 
d'examiner  tous  les  yeux  malades  au  point  de  vue  de  la  distinction 
des  couleurs.  Il  a  démontré  que  les  atrophies  des  papilles,  les  am- 
blyopies  toxiques  et  hystériques  sont  caractérisées  par  une  cécité 
partielle  ou  totale  pour  les  couleurs.  Mais  pour  se  rendre  exacte- 
ment compte  de  ce  phénomène,  il  y  a  nécessité  d'arriver  à  se  pro* 
curer  une  échelle  chromatique  plus  ou  moins  constante.  En  modi- 
fiant légèrement  la  lunette  biserrinjeante  d'Arago,  et  n'y  conser- 
vant que  les  deux  prismes  de  Nicol  el  une  plaque  de  cristal  de 
roche  interposée  on  peut  arriver  à  se  procurer  des  couleurs  pris- 
matiques constantes,  mais  ces  couleurs  ne  sont  pas  suffisament 
tranchées.  M.  le  docteur  Galezowski  a  préféré  faire  construire  un 
chroroatoscope  en  verres  de  couleur,  qui  tournent  autour  de  leur 
axe  dans  un  tube  muni  dune  lentille  grossissante.  Cet  appareil  est 
portatif,  très  facile  à  manier,  et  le  malade  pourra  aisément  y  aper- 
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cevoir  les  couleurs  qui  passent  successivement  à  l'intérieur  du  lobe. 
Cet  instrument  a  été  exécuté  par  l'opticien  Lutz  (de  Paris). 

M.  le  docteur  Gaiezowski  a  fait  publier  un  carnet  portatif,  conte- 
nant en  outre  d'une  échelle  typographique  pour  la  mesure  de 
l'acuité  visuelle,  une  gamme  des  couleurs,  qui  facilitera  l'examen 
de  la  faculté  chromatique  de  l'œil. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  Aoetevr  Alex.  ■•C<ag. 

La  pathologie  du  Nystagmus. 

Nous  lisons  dans  «  Edinburg  Médical  Journal  »  une  note  de  Her- 
mann  Wilbrand  que  les  expériences  de  Vulpian,  Hitzig,  Groltz,  el 
plus  particulièrement  celles  de  Ferrier  ont  démontré  que  le  Njs- 
tagmus  peut  être  produit  par  l'excitation  de  certaines  parties  du 
€  Gyrus  angularis  »,  les  lobes  optiques,  le  plancher  du  quatrième 
ventricule  et  l'aqueduc  de  Sylvius,  et  d'autres  parties  de  la  surface 
du  cervelet;  aussi  en  dérangeant  l'équilibre  des  ganglions  céré- 
braux et  du  cervelet,  en  excitant  ou  détruisant  les  fibres  centripètes 
liées  avec  eux,  savoir  :  le  crus  cerebelli  ad  pontem,  corpus  resti- 
forme,  les  canaux  semi-circulaires,  la  rétine,  le  cinquième  nerf,  etc. 
Les  conditions  Suivantes  peuvent,  par  conséquent,  être  supposées, 
et  favoriser  l'occurrence  du  nystagmus  :  1®  le  centre  des  mouve- 
ments volontaires  des  yeux  n'a  pas  atteint  son  développement  com- 
plet; 2^  ses  fonctions  sont  supprimées  ou  ses  rapports  sont  affai- 
blis ou  abolis;  3*  la  première  et  la  seconde  condition  peuvent  être 
combinées.  L'auteur  a  réuni  un  grand  nombre  d'observations 
dans  lesquelles  la  maladie,  ou  l'accident  qui  était  accompagné  ou 
suivi  par  le  nystagmus,  peut  être  supposé  l'avoir  produit  en  remplis- 
sant une  des  conditions  ci-dessus  mentionnées,  c'est-à-dire  lors- 
que le  rapport  entre  les  centres  du  mouvement  volontaire  et  réflexe 
ont  été  dérangés  par  une  cause  quelconque  produisant,  soit  une 
excitation  des  derniers,  ou  ur  diminution  dans  l'activité  des  pre- 
miers ;  le  nystagmus  est  le  ré     ;lat. 


Note  sur  la  myopie. 

Les  ophtalmologistes  ont  eu,  jusqu'à  tout  récemment,  l'habitude 
de  regarder  la  myopie  comme  une  maladie  sui  generis.  Ceci  d'après 
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r  c  Opbth  Hosp.  Reports  »  était  fondé  sur  l'autorité  de  Donders. 
Dans  son  travail  sur  les  anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'ac- 
rommodation,  M.  Donders  dit  que  Foeil  myopique,  contrairement 
à  ]  œil  hrpermétropique,  doit  être  regardé  ;comme  un  œil  malade. 
A  la  coexistence  du  staphylome  postérieur  et  la  réfraction  royopique 
une  signification  exagérée  a  été  attribuée;  une  manière  dans  la- 
quelle la  rétine  tombe  graduellement  derrière  le  foyer  principal  du 
milieu  dioptrique,  condition  résultant  des  altérations  morbides,  a 
été  prise  trop  exclusivement  pour  représenter  Tétiologie  de  la  myo- 
pie. Le  D'  Landolt,  de  Paris,  montre  l'importance  de  regarder  la 
myopie  seulement  comme  un  état  anormal  de  la  réfraction,  une  dis- 
proportion entre  le  pouvoir  réfractif  et  la  longueur  de  Tœil.  D'a- 
près le  calcul,  une  différence  de  longueur  d'un  millimètre  interve- 
oant  entre  la  rétine  et  le  foyer  du  milieu  dioptrique  produit  une 
mjopie  de  dioptries  3,  3.  Ce  que  nous  avons  à  expliquer  est  la  cause 
(le  la  disproportion  entre  la  longueur  et  la  réfraction  dans  un  cas 
donné  :  Landoldt  reconnaît  trois  causes  :  1®  l'œil  est  parfaitement 
sain  fonctionnellement  et  anatomiquement,  mais  seulement  il  est 
trop  long.  €  Ceci  n'a  rien  d'étonnant  si  on  considère  le  peu 
d'augmentation  de  longueur  nécessaire  pour  produire  la  myopie,  et 
qu'il  existe  un  plus  grand  nombre  d'yeux  dans  lesquelsindépendam- 
ment  de  toute  cause  morbide,  le  foyer  est  situé  derrière  la  rétine,  i 
Ces  cas  ne  se  présentent  pas  aussi  souvent  à  l'oculiste,  parce  que 
les  sujets  ont  une  grande  facilité  pour  choisir  les  verres  qui  corri- 
gent leur  réfraction,  â^  La  myopie  attribuée  au  spasme  du  muscle 
ciliaire  qu'on  rencontre  généralement  chez  les  sujets  jeunes.  Les 
symptômes  sont  les  suivants  :  l'asthénopie,  le  manque  de  préci- 
sion en  choisissant  les  verres;  une  petite  amplitude  de  l'accommo- 
dation. L'examen  ophtalmoscopique  révèle  un  degré  moindre  de  la 
myopie,  de  l'emmétropie,  ou  même  l'hypermétropie.  Ces  cas  peu- 
vent être  guéris  en  forçant  le  relâchement  du  muscle  ciliaire  avec 
de  l'atropine.  3°  La  myopie  produite  par  la  choroldite,  et  l'allonge- 
ment conséquent  de  Taxe  par  la  résistance  diminuée.  Malheureu- 
sement, il  n'y  a  pas  de  statistique  sur  l'hérédité  relative  dans  ces 
différents  cas. 


Expériences  sur  la  cécité  produite  par  la  compression. 

Un  grand  nombre  d'expériences  ont  été  signalées  par  Boll,Khune 
Ewald  et  autres,  pour  soutenir  la  théorie  que  l'excitation  réti- 
nienne est  d'une  nature  photochimique.  Dans  le  <  Pflugers  Archi- 
ves >,  le  professeur  Exner  a  décrit  quelques  phénomènes  qu'il  con- 
sidère pouvoir  être  expliqués  par  la  supposition  qu'il  existe  dans  la 
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rétine  une  prorision  d'une  substance  sensitive  influencée  par  la  lu- 
mière qui  est  continuellement  renouvelée  par  le  sang  à  mesure 
qu'elle  est  usée.  Les  expériences  les  plus  importantes  d'Exner  soot 
les  suivantes  :  1°  Si  le  champ  de  vision  est  divisé  en  une  partie 
blanche  et  une  partie  noire,  et  un  point  fixé  sur  la  ligne  d'intersec- 
tion, tandis  qu^en  même  temps^  on  fait  une  compression  sur  rœil 
jusqu'à  ce  que  la  moitié  blanche  devienne  complètement  noire,  oo 
a  trouvé  que  si  une  substance  blanche  est  alors  présentée  à  la  moi- 
tié noire  du  champ,  elle  parait  d'une  intensité  normale,  perdant 
graduellement  son  brillant  à  mesure  que  la  fixation  est  prolongée. 
9^  Si  un  objet  est  fixé  pendant  quelque  temps  il  donnera  lieu  à  une 
image  ultérieure,  la  durée  de  laquelle  dépend  en  partie  du  brillanl 
de  l'objet  et,  en  partie,  des  circonstances  qui  sont  bien  connues.  Si 
toutefois  l'objet  est  fixé  pendant  que  Toeil  est  soumis  à  la  compres* 
sion,  la  durée  de  l'image  ultérieure  est  beaucoup  diminuée,  et  ai 
une  compression  suffisante  est  exercée,  elle  disparaît  tout  à  fait. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  expériences  ne  sont  pas  absolument 
sans  danger,  et  on  doit  faire  attention  de  ne  pas  cesser  la  compres- 
sion trop  subitement. 


Une  forme  rare  de  Topacité  de  la  cornée. 

Dans  «  Knapp*s  Archives  >  le  D'Nettleship  donne  une  excellente 
description  d'une  opacité  transversale,  qui  a  lieu  rarement,  et  dans 
des  circonstances  encore  peu  connues,  dans  la  cornée  des  personnes 
âgées.  La  description  donnée  diffère  un  peu  de  celle  de  Graefe  dans 
son  travail  sur  le  glaucome.  Graefe  parait  toujours  avoir  obserré 
que  Topacité  commence  dans  deux  parties  différentes,  aux  marges 
intérieures  et  extérieures  de  la  partie  de  la  cornée  qui  n'est  pas 
couverte  par  les  paupières,  et  graduellement  s'étendent  jusqu'à  ce 
qu'elles  se  rencontrent  sur  le  centre  de  la  pupille.  Le  D**  Nettleship 
a  vu  la  marche  commencer  aussi  fréquemment  dans  le  centre,  et  son 
opinion  est  que  les  marges  de  la  cornée  restent  toujours  indemnes. 
De  plus,  Graefe  associe  ces  cas  constamment,  t6t  ou  tard,  avec  lé 
glaucome  secondaire,  tandis  que  Nettleship  croit  qu'ils  sont  quel- 
quefois primitifs,  non  compliqués  des  altérations  cornéennes.  D 
donne  plusieurs  théories  sur  l'étiologie  possible  de  cet  état  curieux. 
L'opinion  de  l'auteur  parait  devoir  être  que  un  état  constitutionnel 
ou  trophique  favorise   l'altération  graduelle  dans  la  partie  la  pia< 
exposée  de  la  cornée,  oùTopacité  est  invariablement  située,  le  trai- 
tement adopté  avec  succès  consiste  dans  le  grattage  de  l'opadté  du 
centre  de  la  pupille.  La  rechute  après  cette  opération  ne  parait  pas 
avoir  lieu.  On  se  souviendra  que  Graefe  a  recommandé  l'iridec* 
tomie* 
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La  cataracte  nucléaire  congénitale. 

Alfred  Graefe  a  attiré  l'attention  au  congrès  ophtalmologique 
d*Heidelbei^  aar  une  forme  de  cataracte  nucléaire  d'une  consis* 
tance  très  ferme  qui  se  trouve  chez  les  jeunes  enfants,  et  qui  est  A 
peine  mentionnée  dans  les  travaux  sur  la  cataracte.  Lorsqu'on  es- 
saye d*appliquer  Taiguille  h  cette  forme  de  cataracte,  sa  densité  de» 
fient  éyidente  d'après  les  divers  mouvements  imprimés  à  la  len- 
tille. Le  résultat  de  la  discision  aussi  n'est  pas  satisfaisant  ; 
rimbibition  et  l'absorption  ayant  lieu  imparfaitement.  L'opinion  gé- 
nérale des  membres,  qui  ont  pris  part  dans  la  discussion,  était  que 
reitradion  est  la  meilleure  méthode  dans  le  traitement  de  ces  cas, 
et  que  cette  opération  peut  être  faite  sans  danger  sur  les  tout  jeunes 
enfants. 


L'acide  boracique  dans  le  traitement  des  maladies  des 

yeux. 

Le  Jy  Théobald  raconte  dans  le  New-York  Médical  Record, 
qa  il  a  trouvé  que  Tacide  boracique  est  particulièrement  efficace 
dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  purulente,  comprenant  l'oph- 
talmie blénorragique  et  Tophtalmie  des  nouveau*nés,  la  con- 
jonctivite catarrhale,  Tasthénopie  quelle  que  soit  son  origine,  et 
l'hypérémie  conjonctivale  qui  raccompagne  ordinairement.  Dans 
l'ophtalmie  phlycténulaire,  l'atropine  et  Toxide  jaune  du  mercure 
laisse,  dans  la  minorité  des  cas,  peu  à  désirer;  mais  lorsque  l'in"* 
llammation  est  principalement  conjonctivale  et  tant  soit  peu  catar* 
rhale,  ces  remèdes  n'agissent  pas  toujours  aussi  bien,  et  dans  ce 
cas  l'acide  boracique  trouverait  son  utilité.  Pour  soulager  Tatropi* 
nisme,  et  lorsque  l'acide  boracique  est  employé  avec  l'atropine 
pour  empêcher  l'atropinisme,  il  rend  de  grands  services.  Dans  les 
affections  inflammatoires  de  la  cornée,  les  résultats  jusqu'à  présent 
ont  été  favorables,  et  son  usage  peut  être  recommandé  dans  le 
pannos,  la  kératite  suppurative  ulcérative,  et  dans  les  formes  di- 
verses de  rinflammation  diffuse  de  la  cornée.  Comme  adjuvant  au 
stylet  dans  le  traitement  des  affections  lacrymales,  il  est  d'une 
grande  valeur.  Dans  la  blépharite  marginale,  un  onguent  contenant 
50  centigrammes  de  l'acide,  à  3  grammes  de  céral  simple,  rend  des 
services  indubitables.  Enfin  comme  succédané  à  l'acide  phénique 
les  principes  de  la  chirurgie  antiseptique  peuvent  être  appliqués 
aux  opérations  graves  des  yeux,  et  je  le  crois  préférable  à  Tacide 
phénique,  à  cause  de  la  forte  odeur  et  d'autres  inconvénients  inhé- 
rents à  ce  dernier.  Dans  l'asthénopie,  dans  la  conjonctivite  catar* 
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rhale,  et  dans  la  kératite,  une  solution  contenant  de  10  à  20  centi- 
grammes d'acide  boraciqae,  à  90  grammes  d*eau  distillée,  peut  être 
employée.  La  préférence  étant  donnée  dans  la  majorité  des  cas  à 
cette  dernière  dose.  De  (rois  à  quatre  applications  par  jour  sont  en 
général  suffisantes,  mais,s*il  est  nécessaire,  on  peut  l'appliquer  plus 
fréquemment  sans  aucun  danger.  Dans  les  formes  différentes  de  la 
conjonctivite  purulente,  et  plus  particulièrement  dans  l'ophtalmie 
blénorragique,  des  solutions  plus  fortes  seront  probablement  né- 
cessaires  ;  et  comme  une  solution  saturée,  1  gramme  à  30  grammes 
d'eau,  ne  produit  qu'une  légère  irritation  de  peu  de  durée,  il  sérail 
mieux,  lorsque  le  malade  peut  être  surveillé,  de  ne  pas  s'en  tenir  à 
la  solution  la  moins  forte.  L'acide  boracique  possède,  en  ce  qui  con- 
cerne les  yeux,  des  propriétés  antiseptiques  et  astringentes,  et 
outre  cela  il  a  une  influence  topique  sédative  ou  anodine. 


Note  sur  rhéméralopie. 

Le  D'  Gama  Pinto  considère  (The  London  Médical  Record)  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas  de  cette  aff'ection,  le  pronostic  est 
très  favorable.  Il  fait  exception  toutefois  à  l'héméralopie congénitale, 
et  à  une  forme  d'asthénique  qui  dure  des  mois  ou  des  années.  Daos 
<  Tamblyopie  crépusculaire,  »  dépendant  d'une  excitation  prolongée 
de  la  rétine,  l'auteur  considère  comme  important  de  protéger  l'œil 
contre  la  forte  lumière,  mais  cette  indication  peut  être  suffisamment 
remplie  par  l'usage  d'une  visière  ou  des  verres  fumés.  L'isolation 
dans  une  chambre  obscure,  et  d'autres  moyens  énergiques  de  trai- 
tement, tels  qu'ils  ont  été  recommandés  par  Netter,  sont  au  moins 
inutiles.  L'huile  de  foie  de  morue,  les  toniques,  un  régime  forti- 
fiant, et  une  lumière  douce,  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans 
l'expérience  de  l'auteur.  Dans  les  cas  persistants,  il  recommande 
les  injections  de  strychnine,  et  il  emploie  en  même  temps  le  courant 
continu. 


Un  cas  de  cécité  hystérique  aTBC  strabisme  spasmodiqae. 

Le  D'  Priestley  Smith  reproduit  dans  «  The  London  Medicol 
Record  i  un  extrait  d'un  article  qui  se  trouve  dans  le  RerlinerKk- 
nische  Wochenschrift,  par  le  D'  Manz  sur  ce  sujet.  Il  s'agit  d'un 
cas  qui  présentait  un  groupe  de  symptômes  différents  à  quelques 
égards  des  affections  hystériques  de  la  fonction  visuelle  récemment 
décrite  dans  les  travaux  d'ophtalmologie.  Le  sujet  était  une  jeune 
fille  délicate  gouvernante  dans  une  maison.  Les  symptômes  suivants 
ont  été  développés  pendant  qu'elle  était  sous  l'observation  ;  douleurs 
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dans  la  tète,  déviation  en  dedans  de  l'œil  droit,  suivie  le  lende- 
main d'une  déviation  de  l'œil  gauche,  chaque  cornée  étant  tournée 
laat  en  dedans  que  sa  marge  interne  était  cachée  par  le  caruncule  ; 
la  eontraction  des  pupilles  ;  l'amblyopie  extrême,  les  doigts  étant 
distingués  avec  difficulté  à  un  pied  de  distance  ;  la  contraction  con- 
centrique des  champs  visuels.  La  réfraction  déterminée  par  l'oph- 
talmoscope  était  légèrement  myopique  ;  les  disques  optiques  furent 
normaux  ;  la  perception  des  couleurs,  lorsque  cela  fut  essayé,  était 
intacte.  La  jeune  fille  racontait  que  deux  ans  auparavant  elle  avait 
éproavé  une  pareille  crise,  qui  avait  duré  neuf  mois,  et  qui  était 
accompagnée  de  convulsions.  Pendant  qu'elle  était  en  traitement, 
et  sans  cause  connue  elle  fut  saisie  plusieurs  fois  de  convulsions 
d*uDe  forme  d' opisthotonos,  avec  perte  de  connaissance  presque 
complète.  Les  symptômes  ci-dessus  décrits  passaient  par  des  varia- 
tions remarquables  en  ce  qui  concerne  leur  intensité  à  de  très 
courts  intervalles  ;  le  manque  de  sommeil  les  aggravait,  tandis  que 
ie  sommeil,  obtenu  même  avec  la  morphine  les  soulagait.  L'acuité 
de  la  vision  en  particulier  variait  considérablement  même  pendant 
l'eumen,  étant  rapidement  diminuée  par  l'effort  qu'elle  faisait 
pour  se  servir  de  ses  yeux.  La  guérison,  plus  ou  moins  complète,  a 
eu  lieu  plusieurs  fois,  pour  être  bientôt  suivie  de  rechutes.  En  ce 
qui  concerne  le  strabisme,  il  est  à  noter  que  lorsque  l'état  de  la 
malade  fut  au  pire,  les  deux  yeux  furent  tournés  fortement  en  bas 
et  en  dedans,  et  ils  perdirent  tout  pouvoir  de  mouvement  en  haut 
et  en  dehors.  D'autres  observations  d'une  nature  similaire  ont  été 
notées,  et  le  D'  Priestley  Smith  ajoute  un  cas  ressemblant  en  cer- 
tains points  à  l'observation  précédente,  lequel  est  publié  dans  The 
%a{  London  Ophthalmic  Hospital  Reports. 


Sut  la  détermination  quantitative  de  la  perception 
de  la  lumière  dans  la  cataracte. 

Une  note  reproduite  par  VEdinhurgh  Médical  Journal  du  Kli- 
nisehe  MonaUblâttery  dit  que.  le  D'  Trompetter  croit  que  la  mé- 
thode usuelle  pour  déterminer  la  perception  de  la  lumière  dans  la 
cataracte  n'est  pas  suffisamment  délicate  pour  le  diagnostique  des 
complications  affectant  la  vision  dans  les  structures  profondes  de 
l'ceit.  Diaprés  de  Graefe,  si  un  malade  avec  une  cataracte  mûre 
P^ui  distinguer  la  flamme  d'une  bougie  à  la  distance  de  15  pieds, 
l'existence  de  complications  sérieuses  peut  être  exclue.  Deux  points 
paraissaient  à  l'auteur  mériter  attention  :  1°  comment  exprimer 
numériquement,  dans  la  manière  la  plus  simple  et  la  plus  exacte, 
la  somme  de  perception  de  lumière  dans  chaque  cas  ;  et  2^  quel 
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degré  de  perception  qui  aidera  à  diagnostiquer  une  complication.  On 
airoufé  que  le  photomètre  de  Forster  était  la  méthode  la  plus  com- 
mode pour  régler  l'intensité  de  la  lumière  employée.  La  plus  petite 
ouverture  dans  le  diaphragme,  qui  permet  la  transmission  d'une 
somme  de  lumière  que  le  malade  peut  distinguer  dans  l'obscurité, 
est  prise  comme  mesure  de  la  perception  de  la  lumière.  Pour  les 
cataractes  non  compliquées  ceci  a  varié  de^  millimètreSy  12.5  à  32 
carrés,  étant  moins,  si  l'œil  restait  pendant  quinze  minutes  dans 
l'obscurité  avant  l'examen.  Un  œil  cataracteux  ne  recevant  aueuoe 
sensation  de  lumière  d'une  ouverture  de  33  millimètres  carrés  daos 
le  photomètre  doit  être  regardé  comme  présentant  un  autre  état 
pathologique.  Le  reporter  ajoute  qu'il  ne  voit  pas  de  raison  pour 
se  départir  de  la  méthode  usuelle  d'examen,  à  la  condition  qu'oo 
fera  attention  à  l'état  de  la  projection. 

Alex.  Boms. 
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De  la  cloralizacion  en  la  eztraccion  de  las  cataratas,  etc. 

t>ar  LUIS  OLIVERES. 

Analyaë  par  le  D^  VtafSTA  Y  Bbllasriiu 

I 

Nous  avons  reçu  cet  intéressant  travail  publié  à  fiadajox  (Espa-  | 
gne)  par  notre  distingué  confrère  M.  le  D'  Oliveres. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  :  i*  de  la  chloralisatioD 
dans  Textraction  de  la  cataracte,  dans  laquelle  après  avoir  condamné 
le  chloroforme  et  expliqué  l'action  physiologique  du  chloral,  l'au- 
teur donne  la  statistique  de  105  cataractes  opérées  par  lui  i  l'hô- 
pital de  Badajoz.  Il  y  a  sur  105  opérés  91  succès  complets,  iO 
incomplets  et  4  pertes.  L'auteur  expose  aussi  d'autres  statistiques  et, 
hors  celle  de  Jacobson  qui  donne  97  pour  100  de  résultats  favorables, 
les  autres  sont  inférieures  à  la  sienne.  Dans  la  seconde  partie,  l'au- 
teur passe  en  revue  les  principaux  procédés  pour  l'ablation  dnstaplij' 
16me  total  de  la  cornée  et  en  expose  un  nouveau  avec  lequel  il  a 
évité  dans  sept  cas  l'hémorragie.  La  troisième  partie  est  destioée, 
après  avoir  exposé  aussi  différents  procédés,  à  expliquer  celui  de 
l'auteur  pour  le  trichiasis  et  distichiasis  compliqués  ou  uoo  de 
blépharophimosis  et  d'entropion. 

Ce  livre  écrit  dans  un  style  correct  et  agréable  est  intéressant  à 
plus  d'un  titre.  L'idée  de  chloralisation  des  malades  avant  Topé- 
ration  de  la  cataracte  nous  paratt  très  heureux,  et  peut,  cela  D<Hr= 
semble,  être  appliquée  chei  les  personnes  nerveuses  chex  lesquelles 
l'usage  du  chloroforme  présente  des  sérieuses  eoBtradictioDt* 
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april  10, 1880. 
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Med.  Record,  may  22, 1880. 
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may  22,  1880. 
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de  la  Soc.  de  Chir.,  may  5, 1880. 

120.  Beauregard,  h.  —  Étude  du  corps  vitré.  Jour,  de  VAnat.  et  delà 

Phys.,  n«  3,  may,  june,  1880, 
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i&,  DuYAL,  M.  —  Recherches  sur  l'origine  réelle  des  nerfs  crâniens. 
Jour,  de  VAnat  et  de  la  Phys.y  n*3,  may,  june,  1880. 

123.  AVoLFB,  J.  R.  — A  bleeding  tumor  of  the  iris.  Med.  Times  and  Gaz., 
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Le  docteur  Bull  fait  suivre  cette  bibliographie  d'une  analyse  très 
intéressante,  et  très  judicieuse  sur  plusieurs  travaux  les  plus  inté- 
ressantSy  et  sur  lesquels  nous  nous  proposons  de  revenir  dans  un 
des  prochains  numéros. 
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Echelle  portative  des  caractères  et  des  couleurs. 

Par  le  D'  Galezowski. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin^  la  librairie  J.-B.  Baillière  a  mis 
en  vente  une  nouvelle  échelle,  destinée  à  mesurer  l'acuité  visuelle 
et  la  perception  coloriée,  publiée  par  notre  rédacteur  en  chef  et 
excellent  maître,  le  D'  Galezowski. 

En  dehors  des  avantages  ordinaires  que  Ton  trouve  dans  toute 
échelle  bien  faîte,  c'est-à-dire  netteté  de  caractères  d'impression, 
dimensions  exactes  des  lettres,  proportions  bien  prises  et  gardées 
entre  la  partie  pleine  et  la  partie  vide  de  chaque  lettre,  nous  trou- 
vons réunies  dans  la  nouvelle  échelle  certaines  conditions,  quî>  je 
crois,  la  rendent  d'une  grande  utilité  pour  le  praticien. 

Tout  d'abord,  ainsi  que  son  titre  l'indique  c  échelle  portative  y  "^ 
la  nouvelle  échelle  est  une  échelle  de  poche,  si  je  puis  m'exprimer 
ainsi.  Le  but  de  l'auteur  a  été  de  faire  un  travail  qui  puisse  être 
le  vade  mecum  du  médecin.  Jusqu'à  ce  jour  nous  n'avions  que  des 
échelles  plus  ou  moins  volumineuses,  échelles  de  Snellens,Giraud- 
Teulon,  Java],  etc.,  etc.,  qui  ne  pouvaient  trouver  place  que  dans 
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un  cabinet  ou  un  laboratoire,  de  sorte  que  l'on  ne  pouvait  avoir  la 
mesure  exacte  de  l'acuité  visuelle  d*un  malade  que  chez  soi.  Il  y 
avait  donc  là  un  desideratum  à  remplir,  qui  permit  de  faire,  en  tout 
lieu,  un  examen  immédiat  de  la  vision  sans  pour  cela  déranger  le 
médecin.  Ce  desideratum  n'existe  plus. 

La  nouvelle  échelle,  deO'°i2  de  large  sur  O^O?  de  hauteur  atout 
à  fait  la  forme  d'un  portefeuille,  et  peut,  sans  aucune  gêne,  prendre 
place  à  côtédu  carnetde  visite  du  médecin. EilecontientSi planches. 

Vingt  et  une  planches  sont  destinées-à  l'échelle  typographique. 
Douze  contiennent  les  caractères  de  différente  grandeur,  noirs  sur 
fond  blanc.  Six  renferment  les  caractères  blancs  sur  fond  noir;  elles 
trois  dernières  portent  les  différents  cadrans  et  lignes  parallèles 
horizontales  ou  verticales  destinées  à  reconnaître  Tastigmatisme. 

Les  caractères  sont  de  dimensions  proportionnées  à  la  distance 
à  laquelle  ils  doivent  être  vus.  Le  numéro  de  chaque  caractère  in- 
dique en  même  temps  la  distance  métrique  à  laquelle  il  doit  être  la 
par  uu  œil  normal.  C'est  ainsi  que  le  n"  050  doit  être  vu  à  ©""SOIp 
n»  1  à  un  mètre,  etc.,  etc. 

Les  treize  autres  planches  constituent  l'échelle  des  couleurs.  Jus- 
qu'à ce  jour  aucune  échelle  coloriée  n'a  été  faite  dans  de  bonnes 
conditions  pour  permettre  de  poser  un  bon  diagnostic  deladyschro- 
matopsie.  Dans  la  plupart  des  échelles,  toutes  les  couleurs  se  trouvent 
réunies  sur  un  même  plan,  accolées  pour  ainsi  dire,  les  unes  aui 
autres,  de  sorte  que,  la  rétine,  impressionnée  à  la  fois  par  toutes 
ces  couleurs,  de  ton  et  de  nuance  variés  opère  souvent  une  confu- 
sion ou  le  phénomène  appelé  contraste  des  couleurs.  Dans  la  nou- 
velle échelle  celte  erreur  n'est  plus  possible.  Chaque  couleur  est  sur 
une  planche  spéciale,  de  sorte  que  la  rétine  ne  perçoit  qu'une  seule 
sensation  coloriée  à  la  fois.  Dans  le  dernier  numéro  du  i}^in«^i{  que 
nous  avons  présenté  une  autre  échelle  chromatique,  celle  qui  vient 
de  publier  Pflûger  de  Berne.  Cette  échelle  basée  sur  le  phénomène 
des  contrastes,  se  compose,  comme  nous  l'avons  dit,  de  plancher 
uniformément  coloriées,  sur  lesquelles  sont  tracées  des  lettres  de 
teinte  grise  plus  ou  moins  foncée.  Le  tout  est  recouvert  d'une  oo 
deux  feuilles  de  papier  de  soie.  Les  lettres  grises  apparaissent  avec 
une  teinte  complémentaire  de  la  couleur  générale  de  la  planche, 
et  cette  couleur  complémentaire  est  d'autant  plus  sensible  que  ch 
lettres  sont  vues  à  travers  les  feuilles  de  papier  de  soie.  Le  travail 
de  Pflûger  est  donc  basé  sur  un  tout  autre  principe  que  celui 
du  D'  Galezowski. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  nouvelle  échelle  chroma- 
tique du  D' Galezowski  contientdonctreize  planches,  correspondaflt 
aux  couleurs  du  spectre  solaire.  Quelques-unes  de  ces  plancher 
sont  répétées  avec  un  ton  plus  clair  ou  plus  foncé. 
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^  Me  échelle,  qui,  en  dehors  de  ses  qualités  in- 

^  ^teur  s'est  efforcé  de  lui  donner,  telles  que 

^  -«ctères  en  dehors  du  progrès  qu'elle  pré- 


r^^  ^ 


"^rception  coloriée,  renferme  dans  l'idée 


<è.  %    ^  'cation  un  élément  de  succès.  En  effet, 

^/-r'H.  ^  'chelles  typographiques  est  devenu 

'.j.  ^-:"^'-5,  ^  scopiques  ont  pris  un  essor  nou- 

,  %  "^  ^  %  qui  ne  s'en  occupe,  tous  les 

"«Çr'-^^      ^  porter  constamment  avec  eux 

^^'^  '%.     '  ^  nsions  sont  des  moins  gé- 

'-      \/^^<i.     ^  -j^                   '^ÉLix  Despagnet. 

\   V    \  ^  ^ 

•^        ^      ^ 


.  ue  TÀnatomie  et  de  la  Physio- 
^auregard  expose  ses  recherches  sur  le 
VA  s  points  de  vue  de  sa  structure,  de  ses  alté- 
oon  développement.  L'auteur  rappelle  succinctement 
^ises  théories  au  moyen  desquelles  on  a  voulu  expliquer 
-Apparente  contradiction  que  l'on  remarque  en  comparant  la  den- 
iilé  de  cet  organe  à  sa  consistance.  Tandis  en  effet  que  la  densité 
Ju  corps  vitré  ne  s'éloigne  guère  de  la  densité  de  l'eau  (1,005  chez 
l'homme;  1,008  à  15**  chez  le  bœuf),  sa  consistance  au  contraire 
esUeile,  bien  qu'un  peu  différente  avec  l'âge,  l'individu,  l'espèce, 
file.,  qu'on  a  pu  le  décrire  comme  une  masse  gélatineuse.  Cette 
•onsislance  reconnaît-elle  pour  cause,  comme  l'ont  soutenu 
Iialler,  Petit,  Zinn,  et  plus  récemment  M.  Sappey,  l'inclusion 
Ju«  liquide  de  densité  très  voisine  de  celle  de  l'eau,  dans  une 
''•mie  de  cellules  pyramidales  limitées  par  de  fines  membranes  ? 
^"  bien,  faut-il  avec  Smith,  Stilling,  Schowalbe,  Iwanoff,  etc., 
t'^nsidérer  le  corps  vitré  comme  une  masse  composée  dans  sa 
partie  corticale  de  couches  concentriques  de  densités  différentes, 
J't  uans  sa  partie  centrale  d'un  noyau  homogène  ou  strié  radia- 
i^raeiit  chez  l'homme.  M.  Beauregard  après  avoir  répété  les 
expériences  des  précédents  expérimentateurs,  conclut  dfe  ses 
propres  recherches  qu'aucune  des  deux  précédentes  hypothèses 
Ji  tsl  acceptable  ;  il  considère  le  corps  vitré  comme  une  masse 
'homogène  et  cherche  dans  sa  composition  chimique  la  raison  des 
^""trences  que  présente  sa  consistance  dans  des  circonstances 
'TOrminées.  Il  attire  spécialement  l'attention  sur  les  matières 
î^iWmmovdes  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  humeur. 

Abordant  l'étude  de  la  structure  histologiqué  et  du  développe- 
^^^nv  (\u  corps  vitré,  M.  Beauregard  conclut  de  ses  recherches  que 
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le  corps  vitré  ne  peut  être  considéré  comme  une  variété  de  tissu 
lamineux;  à  la  vérité,  il  reconnaît  Texistence  de  cellules  arrondies 
ou  ovoîdesy  à  noyau  volumineux,  et  siégeant  contre  la  membrane 
hyaloïde  ;  il  confirme  les  descriptions  données  par  Iwanoff  des 
formes  diverses  qu'affectent  ces  cellules,  mais  ces  cellules  ue 
forment  pas  un  tissu;  elles  proviennent  du  feuillet  mo;e&  et 
pénètrent  dans  le  corps  vitré  par  la  fente  circulaire  qui  existp 
entre  le  cristallin  et  le  bord  antérieur  de  la  vésicule  oculaire  secon- 
daire chez  l'embryon ,  elles  n*ont  aucune  relation  directe  avec  la 
production  de  la  matière  amorphe  du  corps  vitré,  dans  laquelle  elles 
ne  font  que  rester  cnrprisonnées  pour  végéter  et  arriver  à  la 
dégénérescence  graisseuse.  C'est  grâce  aux  divers  états  par 
lesquels  elles  passent  qu'on  observe  des  formes  cellulaires  varia- 
bles avec  l'âge;  M.  Beauregard  combat  également  Topiniou  de 
Kessler  qui  ue  voit  dans  le  corps  vitré  qu'un  transsudat  renfermant 
quelques  hématies  éparses.  Par  des  expériences  consistant  à 
cultiver  des  hématies  dans  le  corps  vitré,  l'auteur  reconnaît  que  ces 
hématies  ne  passent  jamais  par  aucune  des  formes  qu*affectent  les 
cellules  propres  â  cet  organe,  et  qu'elles  ne  sauraient  être  confon- 
dues avec  elles. 

L'auteur  établit  également  une  série  d'expériences  consistant  à 
introduire  des  corps  étrangers  (épingles  fines)  dans  le  corps  vitré. 
avec  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  l'inflammation  de  la 
choroïde.  Il  observe  que  les  cellules  du  corps  vitré  sont  suscep- 
tibles par  suite  de  la  présence  de  ces  corps  étrangers,  de  proliférer 
abondamment,  donnant  naissance,  par  division  successive,  à  des 
cellules  nouvelles  qui  finissent  bientôt  par  remplir  toute  la  masse 
de  l'organe,  et  qui  tendent  rapidement  â  la  dégénérescence  grai^i- 
seuse.  Jamais  M.  Beauregard  n'a  pu,  tant  qu'il  a  évité  l'iaflani- 
mation  de  la  choroïde,  obtenir  la  formation  de  globules  de  pus 
dans  le  corps  vitré. 

Au  contraire,  lorsque  la  choroïde,  dans  ses  expériences,  a 
présenté  un  point  d'inflammation,  le  corps  vitré  s'est  bientôt  trouTé 
le  siège  d'un  dépôt  purulent,  en  communication  avec  la  choroïde. 
L'auteur  conclut  de  ses  nombreuses  expériences  faites  sur  à^^^ 
lapins,  des  cobayes,  des  poules  et  des  pigeons,  que  l'hyalite 
essentielle  avec  production  de  pus  n*existe  pas  en  réalité,  et  que 
chaque  fois  qu'on  trouve  du  pus  dans  le  corps  vitré,  celui-ci  pro- 
vient d'une  choroldite  concomitante.  L'auteur  rappelle  les  expé- 
riences de  Pagenslecher  qui  conduisent  à  la  même  conclusion. 

Le  mémoire  de  M.  Beauregard  est  accompagné  de  trois  planche> 
consacrées  à  la  structure  histologique  et  au  développement  du  corps 
vitré  chez  les  oiseaux  et  les  mammifères. 
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Étude  historique  de  la  pilocarpine,  de  son  emploi  dans 
les  fièvres  intermittentes  et  dans  Thémianesthésie  hys- 
térique. 

Par  F£RRÉ.  Thèse  de  doctorat 

C'est  sur  le  conseil  de  son  ancien  chef  de  service  que  M.  Ferré 
a  étudié  raction  de  la  pilocarpine  dans  Thémianesthésie  hysté- 
rique. II  rappelle  que  cette  action  a  été  expérimentée  avec  succès 
par  M&I.  Grassot  et  Maurice  Lannois,  puis  relate  deux  ohserva- 
tions  vraiment  remarquables  qu'il  a  recueillies  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  de  Fleury. 

Dans  l'une,  il  s'agit  d'une  hystérique,  atteinte  d'une  hémianes- 
Ihésie  complète  du  côté  gauche.  Chez  cette  femme,  l'insensibilité 
est  telle  que  Ton  peut  enfoncer  de  grosses  épingles  dans  la  peau 
sans  déterminer  la  moindre  douleur  ;  chez  elle,  le  sens  du  goût  et  le 
seQs  de  l'odorat,  ont  disparu  également  du  c6té  gauche,  comme  le 
montrent  les  expériences  qui  ont  été  faites  sur  ces  deux  sens  ;  chez 
elieenfm,  en  même  temps  que  l'hémianesthésie,  il  existe  une  cer- 
taine faiblesse  musculaire  (parésie)  dans  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  gauches.  Après  une  seule  injection  de  nitrate  de  pilocar- 
pine, faite  à  la  dose  de  1  centigramme  sur  la  partie  interne  de  Ta- 
vaot-bras  gauche  (côté  anesthésié),  et  suivie  d'une  diaphorèse  très 
abondante  et  du  rejet  de  400  grammes  de  salive,  la  sensibilité  re- 
paraît au  bout  de  20  minutes.  Le  retour  de  la  sensibilité  semble 
complet,  puisque^la  malade  perçoit  très  bien,  sur  les  régions  pri- 
niiti?ement  anesthésiées,  le  contact  léger  d'une  épingle,  puisqu'elle 
distingue  sur  le  côté  gauche  de  la  langue,  les  saveurs  sucrées  ou 
^iées,  puisqu'elle  reconnaît  avec  la  narine  gauche  l'odeur  du  vi- 
naigre. En  même  temps,  la  motricité  est  également  revenue  ;  la 
malade  est  debout,  joyeuse,  et  va  d'un  lit  à  l'autre  sans  difficulté 

Depuis  lors,  l'hémianesthésie  n'a  pas  reparu,  et  cette  femme, 
douze  jours  après,  a  quitté  l'hôpital,  absolument  guérie. 

La  seconde  observation  est  celle  d'une  hystérique  âgée  de  vingt 
ans,  qui,  depuis  deux  ans,  a  des  attaques  convulsives,  environ  deux 
fois  par  semaine  et  qui,  depuis  le  mois  de  février,  accuse  une  fai- 
blesse extrême  dans  le  membre  inférieur  droit.  A  son  entrée  à  l'hô- 
pital le  8  avril  1880,  on  reconnaît  l'existence  d'une  hémianesthésie 
complète  du  côté  droit,  avec  affaiblissement  musculaire  (parésie) 
du  même  côté.  Chez  cette  femme  le  sens  du  goût  est  aussi  aboli  sur 
la  moitié  droite  de  la  langue.  Une  première  injection  de  nitrate  de 
pilocarpine, ne  donne,  pour  ainsi  dire,  aucun  résultat:  la  dose  était 
seulement  de  1  centigramme;  mais  une  seconde  à  la  dose  de 
'^centigrammes,  après  avoir  produit  une  diaphorèse  considérable, 
des  vertiges  et  des  tournements  de  tète,  ramène  après  quelques 
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heures  la  sensibilité.  Le  retour  de  la  fonction  est  complète  ;  la  ma- 
lade a  recouvré  la  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  thermique; 
elle  distingue  les  saveurs,  et  les  forces  lui  reviennent  dans  le  mem- 
bre supérieur  et  dans  le  membre  inférieur.  Six  jours  après  cette  in- 
jection, sans  que  rhémianesthésie  ait  reparu,  cette  hystérique  quit- 
tait rh6pital. 

Ces  observations  sont,  on  le  voit,  on  ne  peut  plus  remarquable^ 
et  s'il  n'y  a  pas  eu  supercherie  de  la  part  des  malades  —  casait 
que  les  hystériques  sont  trompeuses  et  menteuses  autant  qu*il  e:;i 
possible  —  il  est  certain  qu'elles  méritent  la  plus  grande  attcnlioa. 
Comme  le  dit  M.  Ferré,  il  est  probable  que  dans  ces  cas,  la  pilo- 
carpine  agit  en  activant  la  circulation  dans  les  régions  anesthésiées, 
puisque  Ton  sait  que  la  sensibilité,  comme  du  reste  les  autres  pro- 
priétés des  éléments  anatomiques,  est  en  rapport  avec  la  circula- 
tion des  tissus  et  des  organes,  les  expérimentateurs  l'ont  depuis 
longtemps  prouvé. 

La  thèse  de  M.  Ferré,  malgré  quelques  imperfections  plus  spé- 
ciales à  la  partie  historique,  est  efl^éalité  un  bon  travail  inaugural. 
L'auteur  a  eu  ce  mérite  de  rapporter  des  faits  nouveaux,  des  faits  qu'il 
a  vu  et  de  le  faire  simplement,  sans  rien  préjuger  de  l'avenir  de  h 
médication  qu'il  a  étudiée.  On  peut,  nous  le  pensons,  dire  de  lui 
ce  qu'il  a  si  bien  dit  dans  son  introduction:  <  Nous  devons  savoir 
gré  aux  expérimentateurs  de  nous  avoir  fourni  une  donnée  scienti- 
fique quelconque,  même  négative;  car  le  temps  et  les  expériences 
ultérieures,  affirmatives  ou  infirmatives,  se  chargent  ensuite  de 
conserver  la  vérité  et  de  rejeter  Terreur*.  > 

{Gazette  hebdomadaire  des  scietice$  médicales  de  Bordeaux.) 


Compression  de  la  sone  motrice  du  oenretn,  sans  troubles 
correspondants  de  la  motilité  ;  amblyopie, 

Par  A.  Pitres,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  de  Bordeaux. 


Obseuvation.  —  Compression  et  dépression  de  tout  te  lobe  fron- 
tal droit  et  de  la  première  circonvolution  frontale  interw 
gauchCy  par  un  kyste  hydatique  volumineux.  Absence  thé- 
miplégie,  (Communiquée  par  M.  le  Dr  Armand  de  Fleory.) 

Le  nommé  Luce  Alfred,  tailleur  âgé  de  22  ans,  entre  à  rbôpital 
Saint-André  de  Bordeaux  (salle  12,  n«  20)  le  20  octobre  1879. 
Au  mois  de  mai  1879,  au  milieu  d'une  santé  qui  paraissait  p&r- 

1.  Nous  avons  reproduit  cette  analyse  pour  attirer  l'attention  d'ophthalmolo- 
gistes  sur  Taction  dans  Thysterie  et  par  conséquent  peut-être  ce  moyw  w* 
aiaai  utUe  dans  TambUopie  hyitériqne.  {La  Rédaetian). 
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faite,  Luce  tombe  tout  à  coup  et  perd  connaissance  pendant  douze 
heures.  A  la  suite  de  cet  accident  imprévu  difficulté  de  la  marche, 
faiblesse  des  membres  inférieurs. 

Examiné  au  lit,  il  présente  un  faciès  pâle,  avec  des  alternatives 
de  coloration  des  pommettes  qui  se  reproduisent  fréquemment.  In- 
terrogé, il  répond  lentement,  comme  forcé,  et  témoigne  en  toutes 
choses  la  plus  grande  indifférence.  Quand  on  lui  pince  la  peau,  il 
perçoit  la  sensation  douloureuse  avec  un  retard  notable,  mais  il  re- 
tire le  membre  sur  lequel  a  porté  le  pincement. 

Les  jours  suivants,  il  reste  à  peu  près  dans  le  même  état,  indif- 
férent à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  dans  un  état  d'hébétude 
à  peu  près  constant.  Il  gardé  habituellement  le  lit,  mais  peut  se 
lever  et  traverser  la  salle  pour  satisfaire  ses  besoins.  Le  7  le  malade 
a  de  la  fièvre  et  pousse  des  cris  hydro-encéphaliques,  des  sortes  de 
mugissements  entremêlés  de  notes  graves  et  fortes.  En  voulant  se 
lever  pour  aller  aux  lieux,  il  tombe  dans  la  salle,  et  on  est  obligé  de 
le  reporter  sur  son  lit.  L'infirmier  qui  l'a  relevé  raconte  qu'à  ce 
moment  la  jambe  gauche  était  contracturée,  tandis  que  la  droite 
était  dans  la  résolution.  Mais,  à  la  visite  du  lendemain  matin,  on 
ne  constate  ni  raideurs  ni  paralysie  des  membres.  A  partir  de  ce 
jour  rhébétude  est  plus  manifeste,  les  moments  de  lucidité  devien- 
nent plus  rares,  les  vomissements  plus  fréquents.  Le  9,  on  note  de 
Tamblyopie  et  du  daltonisme;  le  4S,  de  la  cécité  complète.  Le  ma- 
lade est  gâteux.  Du  12  novembre  au  15  décembre,  état  stationnaire. 
Le  U  décembre,  après  un  effort  de  vomissement,  il  tombe  en  syn- 
cope et  meurt. 

Autopsie  le  16  décembre.  —  Les  os  du  crâne  sont  friables.  Au 
premier  coup  de  marteau  jaillit  une  colonne  de  liquide  opalin.  A 
peine  la  calotte  crânienne  cède-t-elle  sous  les  tractions,  qu'elle  met 
à  nu  un  vaste  kyste  situé  entre  la  dure^mère  et  la  voûte  crânienne. 
Le  kyste  est  formé  par  une  paroi  blanche  hyaline  ;  il  est  encore  à 
demi  plein  d'un  liquide  transparent  dans  lequel  flottent  cinq  petites 
coques  bien  closes  d'échinocoque's.  D  est  situé  au-dessous  de  la 
région  fronto*pariétale  droite.  Son  volume  est  égal  à  celui  du  poing 
d'un  adulte.  Les  portionsdu  frontal  et  du  pariétal  qui  le  recouvrent 
sont  le  siège  d'une  ostéite  intense  :  on  y  voit  des  ostéophytes  nom- 
breux disposées  sous  forme  de  rayons.  En  un  point  le  pariétal  est 
creusé,  aux  dépens  de  la  table  interne,  et  présente  une  perforation 
ovalaire  de  1  centimètre  de  long  sur  7  millimètres  de  large, à  bords 
tranchants  et  réguliers.  Le  péricrâne  et  le  cuir  chevelu  sont  intacts. 

La  dure-mère  ne  paraît  pas  enflammée,  elle  n'adhère  ni  à  la 
paroi  du  kyste,  ni  à  la  pie-mère,  sous-jacentes,  à  sa  face  interne  il 
n'existe  pas  de  fausses  membranes.  La  première  est  pâle,  presque 
exsangue.  Elle  ne  présente  aucune  trace  d'inflammation. 
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La  partie  antérieure  du  cerveau  est  le  siège  d'une  dépression 
considérable,  circulaire,  mesurant  9  centimètres  de  profondeur.  Au 
niveau  de  cette  dépression  les  circonvolutions  sont  aplaties,  extrê- 
mement pâles,  mais  elles  ont  conservé  leur  consistance  normale. 
Nulle  part  il  n'existe  de  traces  de  ramollissement.  La  dépression 
porte  principalement  sur  le  lobe  antérieur  droit.  Elle  s'étend  de- 
puis l'extrémité  la  plus  antérieure  de  ce  lobe  jusqu'au  sillon  de  Ro- 
lande. Les  trois  circonvolutions  frontales  antéro-postérieures,  par- 
faitement reconnaissables,  malgré  leurs  déformations,  sont  considé- 
rablement aplaties,  la  circonvolution  frontale  ascendante,  très  no- 
tablement diminuée  de  largeur,  est  refoulée  en  arrière,  et  recouverte 
presque  en  totalité  par  la  circonvolution  pariétale  ascendante  qui 
parait  intacte. 

L'hémisphère  gauche,  beaucoup  moins  altéré  que  le  droit,  n'a 
cependant  pas  complètement  échappé  à  la  compression.  La  moitié 
antérieure  de  sa  face  interne  est  repoussée  en  dehors,  et  présente 
une  dépression  allongée  qui  commence  en  arrière,  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  du  lobule  para-central  et  occupe  toute  l'étendue 
de  la  première  circonvolution  frontale  internet  II  n'a  pas  été  pratiqué 
de  coupes  sur  le  cerveau.  La  moelle  n'a  pas  été  examinée. 


NÉCROLOGIE 

La  science  vient  d'éprouver  une  grande  perte  dans  la  personne 
du  professeur  Broca,  qui  a  succombé  le  9  juillet  dernier  à  l'âge  de 
cinquante-six  ans.  Ce  maître  éminent  laisse  après  lui  des  œuvres 
considérables,  dont  les  plus  importantes  sont  des  recherches  sur 
l'anthropologie.  Outre  ses  nombreux  mémoires  sur  différents  su- 
jets, nous  devons  citer  son  Traité  des  anévrysmes  et  son  Traité  ie$, 
tumeurs.  Ses  études  sur  les  cataractes  capsulaires  et  sur  les  ky$te$ 
lacrymaux  peuvent  être  considérés  comme  les  plus  remarquables 
sur  cette  matière. 

Il  serait  très  long  d'énumérer  tous  les  mérites  de  cet  homme 
de  bien  infatigable  au  travail  ;  répétons  seulement  avec  le  profes- 
seur Trélat  :  c  Grande  et  puissante  intelligence,  âme  rayonnnante 
et  sereine,  cœur  plein  de  noblesse,  rare  et  admirable  trinité,  mer- 
veilleuse union  de  tout  ce  qui  fut  la  vraie  grandeur  de  l'être 
humain  :  tout  cela  nous  est  enlevé,  arraché  en  un  instant,  et  il  ne 
nous  reste  plus  que  la  majesté  de  l'exemple  et  la  poignante  dou- 
leur de  nos  regrets.  > 

i.  Un  moulage  en  plâtre  de  ce  cerveau  a  été  déposé  an  musée  Dupuytren. 


Le  Gérant  :  Germer  Bailuérk. 


PARIS.  —  IMPRIMEHIE    ÉHILE    M  ARTI  N  BT,  RUE  MlfiNON,  S. 
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Obserration  recueillie  i  la  clinique  do  Djr'it>ti0^Ki  pilr'It.ly^AGiiiET 
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M....  Prudonl, 50 ans, carrier  à  kiwOHsytv^n-IJrii^  ^/mc-f.U 
Oise),  a  été  pendant  sa  jeunesse,  d^ViV  ii^^té^ç^viiP*n,:^ujet 
à  des  éblouissemenls  dont  on  ne  ]inîrttffi*MjaÀfMa  nnture, 
la  réponse  du  malade  à  ce  sujet  étant  trop  peu  précise.  Maintes 
fois,  surtout  après  de  )onj(ues  courses  et  sans  aucun  symptôme 
précurseur,  il  lui  est  arrivé,  nous  dit-il,  de  tomber  sans 
cooDaissance.  Ces  crises,  ainsi  qu'il  les  appelle,  sont  rapportés 
par  lui,  à  son  tempérament  sanguin  et  aux  fréquentes  con- 
;;estions  de  la  face,  que  provoquaient  les  moindres  incidents. 
Vers  cette  même  époque,  25  ans,  il  fut  pris  d'une  inflam- 
mation de  Tœil  gauche,  qui,  légère  à  son  avis,  amena 
néanmoins,  quoique  sans  douleur,  une  diminution  de  la  vision 
de  cet  œil  ;  vision  qui,  progressivement  finit  par  être  complè- 
tement abolie,  car  voilà  cinq  ans  que  la  cécité  est  absolue 
de  ce  côté.  En  dehors  de  ces  accidents,  Thistoire  patholo- 
^que  de  ce  malade  se  borne  à  une  fièvre  typhoïde  et  à  une 
pneumonie,  affections,  qui  importent  peu,  au  point  de  vue  du 
sujet  qui  nous  occupe.  Jamais  il  n'a  eu  de  diathèse  générale 
ou  constititionnelle. 

Le  12  juillet  1879,  en  débitant  un  bloc  de  pierre,  un  éclat 
vint  avec  violence  frapper  son  œil  gauche.  Immédiatement 
Tœil  devint  fortement  congestionné  et  le  malade  ressentit 
dans  la  région  périorbitraire  des  douleurs  intenses,  qui  n'ont 
cessé  que  deux  jours  après.  Le  lendemain  ses  camarades  re- 
marquèrent sur  cet  œil  une  tâche  blanche,  qui,  d'après  lui, 
n'existait  pas  auparavant. 

C'est  dans  cet  état  qu'il  se  présente  à  la  clinique  du  D' Gale- 
zowski,  le  lundi  suivant  15  juillet. 

Les  douleurs  sont  nulles  en  ce  moment.  L'œil  est  forte- 
ment injecté.  La  cornée,  un  peu  terne  surtout  à  la  partie  iu- 
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férieure,  ne  présente  aucune  trace  de  blessure.  La  chambre 
antérieure,  qui  a  les  dimensions  normales,  présente  à  sa 
partie  inférieure,  un  amas  jaunâtre  d'un  aspect  grumeux 
et  qui,  quand  l'œil  est  immobile  simule  un  peu  Thypopion. 
Si  l'on  examine  cet  hypopîon  par  la  partie  supérieure  de  la 
cornée  qui  a  conservé  sa  transparence,  l'aspect  grumeleux 
s'accentue,  et  la  coloration  jaunâtre  devient  plus  brillante,  En 
faisant  exécuter  à  l'œil  quelques  mouvements,  on  voit  ausdtèi 
la  masse  se  désagréger;  et  des  milliers  de  corpuscules,  briN 
lants,  flotter  dans  l'humeur  aqueuse. 

Ce  sont  des  cristaux  de  Cholestérine  qui,  sitôt  les  mouve- 
ments  de  l'œil  cessés,  viennent  se  replacer  en  bas  de  b 
chambre  antérieure,  quand  le  malade  est  dans  la  position  ver- 
ticale, et  vieiment  au  contraire,  recouvrir  l'iris  et  la  pupille 
quand  il  est  dans  la  position  horizontale. 

L'Iris  est  plus  foncé  que  celui  de  l'œil  droit,  la  pupille  est 
petite,  irrégulière  et  on  y  trouve  d'anciennes  adhérences 
avec  la  capsule,  qui  doivent  être  rapportées  &  l'inOammaLioa 
que  Molle  a  eue  à  l'âge  de  25  ans.  Le  crisiallia  est  opaque. 

L'examen  des  phosphènes  est  négatif.  Le  malade  peut-être 
ne  comprend  paâ  bien,  ou  ne  sait  pas  voir  ce  qu'on  demaniie, 
car,  lorsqu'on  le  place  en  face  d'une  bougie  il  sait  parfaite- 
ment distinguer  le  moment  où  l'on  interpose  un  écran  eatre 
son  œil  et  la  lumière. 

Cet  œil  est  plus  dur  que  son  congénère,  eAGa  il  est  dooloQ- 
reux  à  la  pression.  L'œil  droit  est  normal. 

Tout  en  faisant  des  réserves  sur  les  accidents  qui  pourroDt 
survenir,  el  en  conseillant  au  malade  de  bien  surveiller  soo 
œil  on  prescrit  pour  combattre  rinQammation  actuelle  et  les 
douleurs  : 

P  D'appliquer  à  la  tempe  gauche  sii  sangsue»; 

2°  D'instiller  quatre  fois  par  jour  dans  sob  œîl  une  goutte 
de  la  solution  d'atropine  au  200*; 

3""  De  ûiire  des  frictions  sur  le  front  et  les  tempes  avec  éè 
FoDguent  napolitain  belladone. 

Sous  rinfluence  de  ces  différents  moyens,  tous  ks  accideflL^ 
inflammatoires,  se  sont  amendés,  la  rougeur  a  disparu,  les 
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souffrances  diminuèrent,  et  le  malade  a  pu  reprendre  ses 
occupations. 

Eo  mars  1880,  il  revint  avec  des  nouveaux  accidents  inflam- 
matoires, les  anciennes  masses  de  cholestérine  Tormant  des 
amas  épais  sur  l'iris,  d'autres  flocons  nageant  datns  la  chambre 
antérieure.  Le  itialade  souffre  dans  toutes  les  branches  de  la 
S'palfe;  de  plus  il  a  la  vue  trouble  de  l'autre  œil,  ce  qui  dé- 
cide le  docteur  Galezowski  à  pratiquer  Ténucléation  de  l'œil 
malade.  L'opération  n'est  suivie  d'aucun  accident,  et  la  plaie 
se  cicatrise  au  bout  de  dis  jours  de  traitement. 


KKaaien  de  roell. 


Cet  œil,  m'ayant  été  adressé  dans  une  trop  petite  quantité 
de  liquide  de  Miiller;  avait  subi  un  commencement  d'alté- 
ralion  par  les  vibrions.  A  la  section  à  la  partie  moyenne,  le 
coips  vitré  s'éCoule  en  un  liquide  grumeleux.  Examinés  au 
microscope,  ces  grumeaux  ne  contiennent  que  des  vibrions, 
mais  pas  de  cristaux  de  cholestéritie. 

A  la  coupe,  la  rétine  apparaît  décollée  d'avec  la  choroïde 
qui  est  restée,  elle,  adhérente  â  la  sclérotique  :  ce  décolle- 
ment rétinien  est  irrégulier  :  en  deux  points  la  rétine  est 
restée  fixée  à  ta  choroïde  sur  une  élcndue  de  8  à  10"*  ;  c'est 
donc  entre  la  papille  et  la  zone  ciliaire,  d'une  part,  et  latéra- 
lement entre  les  deux  zones  d'adhérences  signalées,  que  la 
réline  s'est  repliée  en  formant  un  quadrilatère  plus  ou  moins 
sinueux.  Nous  examinerons  les  deux  hémisphères  antérieur 
el  postérieur  provenant  de  la  section. 

Hémisphère  postérieur,  —  Dans  toute  la  partie  postérieure 
la  choroïde  est  atrophiée.  La  papille  n'a  plus  sa  forme  normale 
puisque  la  rétine  a  été  décollée.  Elle  présente  la  disposition 
suivante  sur  des  coupes  longitudinales:  Une  des  tranches  de 
la  rétine  a  conservé  sa  position  normale,  tandis  que  l'autre 
décollée  se  dirige  presque  perpendiculairement  dans  le  corps 
vitré.  Le  tissu  du  nerf  optique  au-dessus  de  la  lame  criblée 
est  plutôt  atrophié.  Au  point  de  jonction  de  la  choroïde,  de 
de  la  papille  et  de  la  portion  de  réline  décollée  nous  rencon- 
trons une  petite  formation  osseuse.  La  partie  de  la  rétine 
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décollée  est  le  type  de  l'atrophie  scléreuse;  elle  ne  contient  ni 
bâtonnets,  ni  cônes.  La  couche  des  fibres  du  nerf  optique  est 
diminuée  de  volume;  çà  et  là,  quelques  cellules  sympathi- 
ques, quelques  noyaux  de  la  couche  des  grains  internes,  mais 
au-dessous  la  sclérose  est  générale.  Tous  les  éléments  sont 
remplacés  par  les  gaines  connectives  hypertrophiées,  œdéma- 
teuses, avec  de  rares  noyaux,  reliquat  des  grains  externes. 
En  avant  de  la  limitante  interne,  et  enchâssés  entre  deux  ûleis 
(section  de  la  limitante  interne  et  de  la  hyalolde),  on  voit 
câ  et  là  des  leucocytes  chargés  de  granulations  pigmentaires. 

La  portion  de  la  rétine  qui  est  restée  normalement  adhé- 
rente à  la  choroïde  est  à  peu  près  saine  sauf  les  vaissseaux 
dont  Taltération  est  générale  et  dont  nous  allons  parler. 

Loin  de  la  papille,  sur  la  portion  de  la  rétine  qui  flottait  au 
milieu  du  corps  vitré,  existe  donc  une  dégénérescence  sclé- 
reuse très  prononcée  :  Cette  sclérose  atteint  aussi  les  vais- 
seaux; la  gaine  lymphatique  des  artères  est  distendue  :  la 
paroi  propre  artérielle  est  plissée,  ratatinée  au  centre,  fi- 
breuse et  énormément  hypertrophiée,  La  lumière  du  vaisseau, 
très  rétrécie  :  en  sorte  qu'elle  laisse  à  peine  passage  à  quatre 
ou  cinq  globules  sanguins  de  front.  Les  parties  inférieures  de  , 
la  rétine,  près  de  la  limitante  externe  sont  imprégnées  de  i 
pigment  choroïdien.  i 

Segment  antérieur.  —  Celte  portion,  dans  laquelle  on 
avait  pendant  la  vie  reconnu  à  la  partie  inférieure  de  la  cham- 
bre antérieure,  des  masses  de  cholestérine,  est  tout  spéciale- 
ment intéressante  par  ses  lésions  multiples.  Nous  avons  à 
examiner  l'état  de  la  rétine  à  la  zone  ciliaire,  le  cristallin  oi 
l'iris. 

Le  décollement  de  la  rétine  s'arrêtait  comme  d'habitude  à  la 
zone  ciliaire  ;  en  cette  région  le  corps  vitré  était  tasse  contre 
la  cristalloïde  postérieure;  il  contenait  un  certain  nombre di 
globules  blancs  imprégnés  çà  et  là  de  pigment,  mais  nous  n) 
avons  pas  retrouvé  de  cholestérine,  non  plus  que  les  lésion? 
du  synchisis  étincclant.  N'oublions  pas  que  celte  humeur  élail 
profondément  altérée  par  les  vibrions  et  par  un  commence- 
ment de  putréfaction. 
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Au  point  précis  où  la  rétine,  plus  adhérente  à  la  zone  ci- 
liairc,  se  réflénhissait  au  milieu  de  l'œil,  nous  consultons  on 
avant  de  la  choroïde  dans  l'angle  rétinien,  une  petite  formation 
osseuse  avec  des  canalicules  de  Havers  et  ses  corpuscules 
osseux.  Dans  l'espace  compris  entre  la  rétine  et  la  face  pos- 
térieure de  la  lentille,  on  trouve  çà  et  là  un  commencement 
d'organisation  du  corps  vitré,  surtout  au  voisinage  de  la  par- 
lie  osseuse  signalée  :  les  énormes  cellules  qui  préparent  la 
transformation  fibreuse  du  corps  vitré  sont  remplies  de  pig- 
ment choroïdien. 

Cristallin.  —  Le  cristallin  est  atteint  de  cataracte.  La 
xone  moyenne  surtout  présente  ces  innombrables  petites 
taches  ovales,  granuleuses,  non  colorées  par  les  réactifs  ca- 
ractéristiques de  la  dégénérescence  sénile  du  cristallin.  Dans 
la  zone  périphérique,  mais  surtout  à  la  région  antérieure  et 
latérale,  les  prismes  de  la  lentille  ont  atteint  des  dimensions 
colossales,  sont  devenus  colloïdes,  inéguliers  et  variqueux. 
Ce  cristallin  présentait  encore  une  cataracte  pyramidale. 
Comme  dans  l'exemple  que  nous  avons  décrit  dans  les  Ar- 
chives de  physiologie  (1874)  nous  avons  retrouvé  :  1"  la  cri- 
stalloïde  antérieure  se  prolongeant,  sinueuse  sur  le  sommet 
de  la  pyramide;  sa  face  postérieure,  sous  tout  ce  petit  monti- 
cule, est  dépourvue  de  noyaux;  tandis  que  sur  des  pièces 
teintes  a  l'hématoxyline,  on  suit  cette  zone  de  noyaux  depuis 
les  portions  latérales  saines  de  cette  cristalloïde,  jusque  sous 
la  base  de  la  pyramide  et  vers  ceux  du  côté  opposé.  Par  con- 
séquent l'épithélium  qui  tapissait  le  petit  cône  de  la  Cristal- 
loïde antérieure  s'est  détaché  et  reste  appliqué  sur  le  cri- 
stallin, séparant  ainsi  le  gros  de  la  lentille  du  sommet  de  la 
pyramide.  La  substance  même  de  cette  pyramide  est  parse- 
mée de  petites  cavités  où  l'hématoxyline  décèle  des  noyaux. 
Quant  à  la  masse  constituant  la  pyramide  elle-même,  il  est 
indiscutable  qu'elle  revêt  ici  un  aspect  fibrillaire  ayant  une 
grand*e  analogie  avec  les  éléments  même  du  cristallin  en  voie 
de  formation.  Dans  quelques-uues  des  cavités  à  noyaux,  la 
dégénérescence  graisseuse  deséléments  est  assez  avancée. 

Sur  des  préparations  fortement  gommées  et  montées  rapi- 
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demônt  dans  la  glycérine,  nous  avons  rencontré  i  la  face  pos- 
térieure de  riris,  entre  cette  membrane  et  la  lentille,  une 
certaine  quantité  de  cristaux  de  cholestérine. 

L'iris  offre  ici  un  état  important  à  signaler.  Sur  une  sec- 
tion passant  juste  par  le  milieu  de  Tœil,  voici  la  confor? 
mation  des  parties  :  Le  bord  de  la  pupille  est  en  synéchie 
avec  la  cataracte  pyramidale.  L'exsudat  pupillaire  assez  épais 
et  imprégné  de  pigment.  L'iris  est  libre  à  la  partie  supé- 
rieure jusqu'au  ligament  pectine;  dans  cette  portion,  oettô 
membrane  est  atrophiée,  peu  vasculaire.  A  la  partie  inférieure, 
riris  se  porte  presque  directement  contre  la  cornée  formant 
alors  une  ligne  oblique ,  contracte  adhérence  avec  la 
membrane  et  ainsi  jusqu'aux  procès  ciliaires.  L'oblitération 
de  l'espace  de  Fontana  était  donc  complète  dans  la  moitié  de 
la  cornée.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  extraordinaire,  c'est  que  Tiris 
complètement  transformée  dans  sa  structure,  devenue  tout  à 
fait  embrionnaire,  était  parsemée  de  petites  cavités  renfermant 
une  énorme  quantité  de  cristaux  de  cholestérine.  Sur  des 
coupes  la  disposition  est  la  suivante  :  I"*  lanies  de  la  cornée, 
donl  les  interstices  contiennent  quelques  corpuscules,  en  voie 
de  prolifération;  mais  ce  symptôme  irritatif  est  peu  prononcé; 
2*  Membrane  de  Descemeif  intacte;  adhérences  immédiates 
avec  l'iris;  3°  exsudai  granulo  graisseux,  disposé  le  long  de 
la  cornée  en  petites  cavités  séparées  les  unes  des  autres  par 
du  tissu  embrionnaire,  et  contenant  de  la  cholestérine,  en 
paillettes,  aiguilles  et  cristaux*  La  prolifération  embrionnaire 
est  surfont  abondante  vers  la  face  postérieure  de  l'iris  dont 
Tuvée  est  intacte. 

Nous  avons  examiné  les  points  où  la  rétine  était  restée 
adhérente  à  la  choroïde;  à  ce  niveau  entre  les  deux  mem- 
branes, la  présence  d'un  exsudât  explique  l'absence  de  décol- 
lement h  ce  niveau.  Cet  exsudât  fibrineux  affecte  la  disposition 
d'une  membrane  fenêtrée  :  Vu  de  face,  la  limitante  externe  de 
la  choroïde  étant  conservée,  et  les  autres  portions  de  celle 
membrane  chassées  au  pinceau,  on  reconnaît  qu'il  n'est  pas 
réellement  organisé,  mais  formé  par  de  la  fibrine,  étalée,  à 
disposition  aréolaire.  Il  est  un  point  à  noter,  c'est  la  présence 
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à  la  face  antérieure,  rétinienne,  d'un  grand  nombre  de  cel- 
lules pigmentaires,  déformées,  allongées,  colorant  fortement 
lout  cet  exsudât;  en  sorte  qu'il  faut  se  demander  si  Texsudal 
>'est  fait  en-dessous  de  Tépithélium  choroïdien  et  au-dessus 
de  la  limitante  anhiste  de  la  choroïde,  et  alors  les  éléments, 
figurés,  déformés,  qui  recouvrent  Texsudal  ne  seraient  autres 
que  répithélium  choroïdien  lui-même  :  Ou  bien,  si  cet  exsudât 
fibrillaire  n'était  pas  mélangé  de  leucocytes  qui  ont  absorbé 
peu  à  peu  la  matière  colorante  des  cellules  choroïdiennes 
soo8-jaeent68  altérées.  Cette  dernière  hypothèse  egt  d'autant 
plus  vraisemble  que  nous  avons  retrouvé  aussi  à  la  face  in» 
li3rne  de  la  rétine  quelques-unes  de  ces  masses  exsudatives 
que  nous  avons  pu  détacher.  Elles  présentaient  cette  mémo 
disposition  fenêtrée,  comprenaient  à  l'intérieur,  ou  à  la  sur- 
face, une  énorme  quantité  de  leucocytes. 

Les  nerfs  ciliaires  examinés  autant  que  le  permettait 
leur  conservation  dans  le  liquide  de  Mûller,  ont  paru  nor- 
maux; les  tubes  isolés  avaient  leur  diamètre  ordinaire,  et 
ne  présentaient  pas  une  quantité  anormale  de  fibres  sans 
myéline.  Nous  n'avons  rien  à  noter  du  côté  de  la  gaine  de 
Schwann,  ni  de  ses  noyaux. 

Kn  résumé  :  décollement  de  la  rétine^  irrégulier  à  cause  de 
Texsudation  rétino-choroldienne  qui  a  maintenu  en  certains 
points  les  deux  membranes  en  place  ;  commencement  d'orga- 
nisation  du  corps  vitré;  sclérose  généralisée  de  la  rétine  sur- 
tout dans  les  parties  décollées;  commencement  d'organisation 
o$se\ise  au  bord  de  la  papille  et  à  la  réjïion  ciliaire  vers  les 
plis  rétiniens;  cataracte  sentie  à  la  zone  moyenne  de  la  len- 
tille, molle  à  la  périphérie  ;  cataracte  pyramidale  à  cavités 
cellulaires  et  avec  organisation  de  l'exsudat.  Synéchie  posté- 
rieure de  Tins  au  centre,  synéchie  antérieure  dans  la  moitié 
inférieure  de  l'iris;  cavités  remplies  de  cholestérine^  com- 
prises entre  la  membrane  de  Descemetetl'uvée.  Transforma- 
tion embrionnaire  de  l'iris  h  ce  niveau;  cholestérine  dans  la 
chambre  postérieure.  Poncet. 
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UN  CAS  D'ASTIGMATISME 

AVEC  SES  CONSÉQUENCES  MYOPIQUES,  KÉRATOSCOPIQOES,  RÉTINOSCOPIQUES 
ET  FONCTIONNELLES 

Par  le   docteur  CVICIIWET  (de  lillle) 

Soldat  du  43*  d'infanlerie  présenté  à  mon  examen  pour 
vérification  de  la  faiblesse  de  sa  vue.  Dit  ne  pas  apercevoir  la 
cible,  ne  pas  reconnaître  ses  chefs  à  distance  de  salut,  n'avoir 
pu  bien  apprendre  à  lire,  à  écrire,  à  dessiner,  ni  à  travailler 
d'un  métier  d'art. 

Les  yeux  ont  l'apparence  normale,  mais  le  regai*d  est  saos 
éclat,  sans  fixation,  ni  précision. 

De  l'un  et  de  l'autre  œilil  ne  compte  les  doigts  qu'à  vingt  pas. 
Sur  le  tableau  il  n'épèle  des  lettres  de  25  millimètres  de  haul 
qu'à  six  pas.  11  reconnaît  les  couleurs,  mais  il  ne  précise  exac- 
tement ni  la  forme,  ni  l'attitude,  ni  la  dimension  des  objets. 

Kéraloscopie.  —  Examiné  avec  le  miroir  seul,  un  peu  de 
côté  et  à  distance  de  60  à  70  centimètres  il  offre  : 

1"*  Cornée  droite  :  i''  éclat  se  portant  en  haut  et  en  dehors 
quand  l'éclainige  du  miroir  est  porté  en  haut  ;  même  éclat  se 
portant  en  bas  et  en  dedans  quand  l'éclairage  du  miroir  esi 
porté  en  bas  ;  ^  ni  éclat,  ni  ombre  ne  se  portant  en  dedans  ni  eo 
dehors  quand  l'éclairage  est  porté  successivement  en  dedans 
et  en  dehors  ;  cependant,  en  regardant  avec  la  plus  grande 
attention,  on  voit  au  centre  de  la  pupille  une  ombre  très  lé- 
gère qui  se  porte  alternativement  en  dedans  et  en  haut,  puis  en 
dehors  et  en  bas  quand  l'éclairage  est  successivement  porté  en 
dedans,  puis  en  dehors. 

Pour  quiconque  connaît  les  résultats  des  examens  kcrntos- 
piques,  les  deux  déductions  tirées  immédiatement  de  cet 
examen  sont  les  suivantes  : 

1"  Le  méridien  vertical  oblique  est  myope,  et  le  méridien 
transversal  oblique  est  normal.  Les  denx  se  croisent  à  angle 
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droit,  le  premier  descendant  obliquement  de  dehors  en  dedans 
et  de  haut  en  bas,  le  second  montant  obliquement  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans.  Aucun  doute  par  rapport  à  la 
kératoscopie. 

Physiologie  et  épreuves,  —  1»  Le  sujet  aperçoit  très  malles 
horizontales  ;  mais  il  voit  nettement  les  verticales  à  distance 
de  cinq  pas  du  tableau  sur  lequel  j'ai  tracé  2  carrés  de  raies 
à  la  craie. 

^  11  voit  un  peu  mieux  les  horizontales  quand  je  les  oblique 
de  manière  à  ce  qu'elles  soient  perpendiculaires  sur  le  mé- 
ridien oblique  à  réfraction  myopique.  Il  voit  mieux  les  verti- 
cales quand  je  les  oblique  de  manière  à  ce  qu'elles  croisent 
perpendiculairement  le  méridien  transversal  oblique  à  réfrac- 
tion normale.  Par  suite  : 

3""  11  distingue  nettement  les  horizontales  avec  un  concave 
M  de  l'ancienne  mesure  (soit  2  diop.  75)  ;  par  conséquent 
avec  un  cylindrique  de  même  espèce,  et  tout  à  fait  nettement 
quand  j'oblique  l'axe  du  verre  conformément  à  l'obliquité  du 
méridien  myope..  Hais  il  ne  distingue  les  verticales  plus  nette- 
ment avec  aucun  verre. 

Donc  :  astigmatisme  vertical  myopique  simple  avec  incli- 
naison du  méridien  de  cinq  ou  six  degrés. 

Rétinoscopie.  L'examen  du  fond  de  l'œil  ne  peut  porter  que 
sur  les  éléments  rétiniens  et  ne  procure  de  résultats  qu'avec 
le  miroir  seul  ou  éclairage  direct  et  avec  le  miroir  aidé  de  la 
lentille  concave  ou  image  droite.  L'image  renversée  ne  donne 
aucun  signe  notable. 

Or,  l*"  avec  le  miroir  seul  tenu  à  distance  de  60  à  70  centi- 
mètres on  aperçoit  nettement  les  vaisseaux  transversaux  et  ils 
exécutent  des  mouvements  opposés  à  ceux  que  fait  l'œil  ou 
que  l'on  fait  soi-même,  parce  qu'ils  appartiennent  à  la  réfrac- 
tion du  méridien  myope  et  l'on  voit  mal  les  verticaux,  parce 
qu'ils  appartiennent  à  la  réfraction  du  méridien  normal. 

2°  Par  l'image  droite,  (soit  miroir  et  concave  de  3,75  diop.) 
On  aperçoit  mal  les  transversaux  et  l'on  voit  nettement  les 
verticaux.  De  plus  on  voit  la  papille  agrandie  de  haut  en  bas 
obliquement,  c'est-à-dire  ayant  son  grand  diamètre  en  croix 
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sur  le  méridien  myope;  elle  est  rétrécie  transversalement  et 
obIic[uement,  c'est-à-dire  qu'elle  a  son  petit  diamètre  en 
croix  sur  le  méridien  normal.  Enfin,  elle  offre  neltemeni 
les  deux  bords  latéraux  et  très  obscurément  ses  bords  supérieur 
et  inférieur  ou  transversaux.  Il  est  évident  que  de  près  et  en 
image  droite  la  perception  et  la  netteté  des  éléments  devait 
être  contraire  à  la  manière  dont  on  les  voit  avec  le  miroir 
seul  et  de  loin.  Cela  est  absolument  conforme  à  la  manière 
dont  on  voit  papille  et  vaisseaux  sur  deux  yeux  dont  un  myope 
et  normal  et  avec  les  deux  procédés  successifs  de  miroir  seul 
et  de  miroir  avec  lentille  concave. 

C'est  là  la  part  de  la  rétinoscopie  bien  distincte,  on  le  voit, 
de  la  kératoscopie.  Je  conviens  que  cette  description  est  assez 
difficile  A  comprendre  et  à  suivre;  mais  dès  que  Ton  possède 
un  sujet  analogue  pour  l'intelligence  et  la  vérification  de  ces 
résultats,  on  les  saisit  de  suite  avec  l'œil  et  on  les  interprète  de 
même  avec  l'intelligence,  en  se  souvenant  toujours  que  tout 
ce  qui  occupe  dans  l'œil  une  position  verticale,  par  exemple 
se  traduit  extérieurement  par  un  phénomène  transversal. 

Troubles  vis%iels.  Je  les  ai  résumés  au  début  de  cette  obser- 
vation ;  nous  allons  les  étudier  de  plus  près  pour  nous  assu- 
rer de  leur  existence,  de  leur  variété  et  de  leur  genèse. 

Le  premier  est  une  faiblesse  de  vision  qui  n'est  caractérisée 
ni  par  un  brouillard,  ni  par  un  scotome,  mais  par  une  inca- 
pacité de  distinguer  les  objets,  avec  une  sorte  de  chatoiement 
désagréable  sur  leur  surface^  une  photophobie,  qui  oblige  4 
fuir  les  vives  lumières,  et  une  fatigue  bien  vite  suivie  d'une 
sorte  d'obnubilation  qui  empêche  de  rien  plus  distinguer. 
Le  second  est  l'impossibilité  de  voir  nettement  les  lignes  et  j 
I  arêtes  transversales  des  dessins,  des  écritures,  des  objets  de      j 

j  toute  nature,  ce  qui  empêche  de  se  rendre  exactement  compte      | 

!  des  choses  matérielles.  Ainsi  la  letlre  E  n'est  bien  aperçue  que 

I  dans  les  traits  verticaux  ;  elle  l'est  mal  dans  ses  barres  hori- 

j  zontales,  ce  qui  empêche  de  lire  correctement  les  enseignes: 

j  De  même,  on  ne  peut  reconnaître  facilement  la  figure  d'une 

!  personne,  parce  que  cette  figure  se  compose  en  partie  de 

j  traits  horizontaux  diffus  tels  que  bouche,  les  yeux,  les  sourcils 


Digitized  by 


Google 


UN  CAS  d'astigmatisme.  539 

\e  haut  et  le  bas  de  la  face.  Le  défaut  de  cas  lignes  est  de  pa<« 
mitre  doubles  ou  mulliples. 

Il  en  est  de  même  pour  les  dessins  géométriques  composés 
de  lignes  et  de  côtés.  Ainsi  un  carré  dont  on  ne  voit  pas  bien 
les  côlés  horizontaux  du  haut  ot  du  bas  ;  un  rond,  dont  on  ne 
voit  pas  bien  les  bords  supérieur  et  inférieur,  ne  sont  plus  pré- 
cisément des  carrés  et  des  ronds.  La  forme  et  les  dimensions 
paraissent  donc  irréguliéres,  modifiées. 

Le  troisième  défaut  visuel  qui  résulte  de  ce  genre  d'astig^ 
matisme  est  relatif  à  la  grandeur  des  objets.  Ainsi  le  ^ujet  dit 
que  de  deux  lignes  égales  en  longueur,  Tune  verticale,  l'autre 
horizontale,  la  première  est  la  plus  grande  et  l'autre  la  plus 
petite.  Lorsque  je  tiens  devant  lui  mon  index  en  perpendi-* 
rulaire,il  prétend  qu'il  est  plus  grand  et  plus  gros  que  quand 
je  le  tiens  horizontalement. 

En  quatrième  lieu,  la  dislance  des  objets  est  changée  ; 
l'appréciation  qu'en  fait  le  malade  diffère  selon  que  l'objet, 
placé  et  restant  à  1  mètre,  est  tenu  verticalement  ou  hori* 
zontalement.  Ainsi  mon  index  lui  parait  plus  loin  quand  je  le 
liens  transversalement,  et  plus  près  quand  je  le  tiens  verti- 
calement. Tout  cela  se  comprend,  chaque  méridien  envisage 
les  objets  selon  la  réfraction  dont  il  jouit.  S'il  est  myope  il  les 
voit  plus  petits  et  plus  éloignés.  Il  peut  se  faire  encore  que  les 
directions  elles-mêmes  soient  vues  difîérenles  de  ce  qu'elles 
sont  réellement.  Ainsi,  dans  cet  astigmatisme  oblique  on  croit 
parfois  qu'une  règle  tenue  verticalement,  qu'une  ligne  tracée 
en  perpendiculaire  sur  un  tableau  s'inclinent  soit  à  droite, 
soit  à  gauche.  J'ai  même  eu  occasion  de  constater  dans 
un  méridien  anormal  une  inclinaison  apparente  des  objets 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  ce  qui  dépend  de  ce  que  ce  mé- 
ridien n'a  pas  le  même  degré  d'anormalité  en  haut  qu'en  bas. 
Enfin  les  objets  sont  quelquefois  déformés  ;  Ainsi  un  bîUon 
droit  paraît  courbe,  ou  onduleux,  ou  cassé  en  un  point,  plus 
mince  ou  plus  gros  en  tel  ou  tel  endroit  malgré  que  réellement 
il  ait  une  rectitude  et  un  volume  partout  semblables. 

Ces  anomalies  fonctionnelles  ne  sont  pas  l'accompagnement 
constant  de  toutes  les  anomalies  anatomiques.  Il  en  est  qui 
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ne  peuvent  se  corriger,  ainsi  la  diffiTence  de  netteté  entre  les 
verticales  et  les  horizontales  à  une  distance  donnée;  il  en  est 
encore  qui  ne  sont  pas  perçus  par  le  sujet  anoraalique,  ainsi 
les  dillérences  de  volume  :  enfin  il  en  est  qui  cessent  par 
Texpérience  du  sens  visuel,  ainsi  les  distances  variables.  Ce- 
pendant nous  les  croyons  plus  fréquentes  qu'on  ne  suppo- 
serait d'après  le  silence  des  auteurs,  car  il  m'a  sufli,  à  plu- 
sieurs reprises,  de  les  chercher  avec  attention  et  suite  pour 
les  retrouver  sur  un  certain  nombre  d'astigmates. 

Nous  pouvons  résumer  ces  troubles  fonctionnels  de  l'astig- 
matisme en  disant  qu'ils  se  rappoi^ent  à  l'acuité  du  sens,  à  la 
forme,  à  la  dimension,  à  la  position  et  à  la  distance  des 
objets. 

D'   CuiGNfiT. 


HYGIÈNE  DE  LA  VUE   DES  NOUVEAU-NES 

LETTKE  ADRESSÉE  A  M.   LE  DOCTEUR  GALEZOWSKI 
Pur  le  B'  BmiismE  (du  Havre). 

Permettez-moi  de  vous  soumettre  une  question  d'hygiène 
oculaire  qui  me  parait  avoir  une  réelle  importance. 

Tous  les  oculistes  et  bien  des  médecins  ont,  de  temps  en 
temps,  le  triste  spectacle  de  jeunes  enfants,  âgés  de  deux  à 
quatre  semaines,  qui  leur  sont  présentés,  dans  le  cours 
d'ophtalmies  purulentes,  ayant  les  yeux  plus  ou  moins  grave- 
ment compromis  ou  même  totalement  perdus. 

Le  rôle  du  médecin  se  borne  alors  à  constater,  sur  son  re- 
cueil d'observations,  les  tristes  conséquences  de  la  maladie  et 
à  dire  aux  parents  qu'ils  sont  venus  trop  tard. 

La  douleur  de  ceux-ci  est  aussi  grande  que  le  mal  est  irré- 
parable. 

Mais  la  perte  de  la  vue  n'empêchera  pas  le  pauvre  petit  être 
de  grandir.  11  sera  élevé  au  domicile  paternel,  pendant  les 
premières  années;  puis,  si  la  famille  est  indigente,  il  sera  di- 


Digitized  by 


Google 


HYGIÈNE  DE  LA  VUE  DES  NOUVEAU-n£s.  525 

rigé  vers  une  maison  d'aveugles  incurables  où  il  restera,  sa 
vie  durant,  à  la  charge  de  la  société. 

Si  nous  faisons  un  reproche  aux  parents  de  n'avoir  pas 
amené  plus  tôt  leur  jeune  malade,  nous  recevons  de  suite 
une  réponse  uniforme  et  des  plus  naturelles  :  «  Vous  connais- 
(  sez  cela  vous,  monsieur  le  Docteur,  mais  moi  pas.  Je  croyais 
c  que  ce  ne  serait  rien.  » 

Ou  :  «  la  garde  m'avait  assuré  que  c'était  un  coup  d'air  ; 
(  que  bien  des  enfants  avaient  mal  aux  yeux  après  la  naissance 
>  et  qu'ils  guérissaient  toujours.  > 

Donc,  le  premier  aveu  est  celui  d'ignorance.  Aveu  très 
naturel,  car  ces  gens  ne  connaissent  souvent  que  leur  mé- 
tier. 

S'ils  se  méprennent  ainsi  sur  le  danger  qui  menace  la  vue 
de  leur  enfant,  comment  peuvent-ils  l'éviter?  Ajoutez  à  cela 
que  beaucoup  de  gens  ont  une  confiance  illimitée  dans  la  pre- 
mière personne  venue,  voisine  ou  parente,  qui  vient,  à  tort  et 
d'un  ton  convaincu,  les  rassurer. 

11  n'est  pas  rare  même  de  rencontrer,  dans  cette  clientèle, 
des  préjugés  qui  doublent  alors  le  danger  auquel  sont  exposés 
les  nouveau-nés. 

La  suppuration  des  yeux  est  considérée  en  effet,  par  cer- 
tains comme  un  préservatif,  comme  un  émonctoire  salutaire 
à  la  vie  de  l'enfant! 

Ainsi,  il  y  a  deux  mois,  le  machiniste  de  notre  principal 
théâtre  m'amenait  son  dernier  né,  âgé  de  quinze  jours. 

Je  constate  une  destruction,  par  le  pus,  du  centre  des  deux 
cornées.  Je  questionne,  je  me  récrie,  et  l'on  me  répond  : 
Mais,  monsieur  le  Docteur,  la  garde  nous  disait  :  «  C'est  de  la 
€  bile  qui  lui  sort  par  les  yeux,  et  c'est  tant  mieux,  car  çà  le 
<  purge  et  il  aura  unebftlle  santé.  > 

Peut-on  comprendre  une  absurdité  semblable  I  Et  dire  que 
c'est  un  pauvre  enfant  innocent  qui  paye  de  sa  vue  une  erreur 
médicale  aussi  monstrueuse  commise  par  upe  commère. 

Peu  de  temps  avant,  en  février  1880,  deux  enfants  de  filles- 
mèies  m'étaient  présentés,  pendant  la  même  semaine,  com- 
plètement aveugles,  faute  des  soins  convenables,  parce  qu'on 


Digitized  by 


Google 


526  BEIËKE. 

ne  connaissait  absolument  pas  lé  danger  Aé  ces  ophtalmies. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'enfant  est  placé  eri  noufrice, 
dés  le  premier  jouf  de  sa  naissance.  Ses  yeut  suppurent; 
mais  comme  l'enfant  crie  au  moindre  attouchement,  la  natir- 
rlce  préfère  sa  tranquillité  et,  d'ailleurs  ignorante  du  péril  où 
sont  les  yeux,  elle  se  contente  de  donner  â  Tenfant  des  soins 
très  superficiels.  Quand,  une  ou  deux  semaines  après,  la  mère 
rétablie,  va  visiter  son  enfant,  elle  s'inquiète  en  voyant  les 
yeux  malades  et  les  montre  à  son  médecin.  Mais  le  mal  est 
fait;  il  y  en  a  un  ou  deux  de  perdus.  Récriminations  inutiles 
contre  la  nourrice  qui  répond  avec  une  entière  bonne  foi  : 
«.J'en  ai  vu  d'autres  qui  ont  guéri  seuls;  je  croyais  que  c'était 
«  un  coup  d'air.  > 

J'ai  été  témoin  de  ce  fait  eu  janvîeï*  4880.  La  conclusion 
de  cette  histoire  véridique:  c'est  que  lâ  encore  rigûorance  et 
l'insouciance  ont  fait  un  aveugle  qui  vivra  peut-être  cinquante 
ou  soixante  ans  portant  toujours  son  infirmité. 

Ailleurs,  c'est  un  ménage  d'ouvrier.  La  femme  a  vingt  ans 
et  le  mari  vingt-deux;  aussi  novices  et  imprévoyants,  tous 
deux  pleins  d'illusions.  Un  premier  né  arrive  et  met  la  joie 
dans  la  maison.  Une  voisine  vient  garder  la  mère  et  Tenfanl. 
Les  yeux  de  celui-ci  sont  maladeé  deux  jours  après  :  «  Tran- 
quillisez-vous,  dit  la  garde  improvisée  et  incapable,  ce  ne  sera 
rien.  »  Quant  au  mari^  il  va  travailler  le  matin  et  revient  (e 
soir  fatigué,  laissant  à  sa  femme  le  soin  du  ménage.  Quinze 
jours  se  passent.  Les  grand'mères  arrivent  pour  ïe  baptême 
et  trouvent  les  yeux  du  bébé  enflés  et  suppurant.  Inquiètes, 
elles  viennent  ensemble  chez  moi  avec  leur  petit-fils.  J'exa- 
mine l'œil  droit  :  Perdu  !  Je  regarde  l'autre:  il  est  également 
rongé  par  le  pus.  L'enfant  était  superbe.  Il  a  aujourd'hui  trois 
ans  et  ne  demande  qu'à  vivre. 

Trente  fois  depuis  cette  première  visite  les  parents  raW 
supplié  de  lui  rendre  la  vue  ;  trente  fois  j'ai  dû  avouer  Tim- 
puissance  de  notre  art  dans  ce  cas,  puisque  les  cornées  n'exis- 
tent plus. 

Voilà  encore  une  victime  de  l'ignorance.  Si  ces  parent.^ 
avaient  été  prévenus  à  temps,  leur  enfant  aurait  la  vue. 
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Une  autre  fois,  c'est  une  femme  qui  attend  ti^anquillement, 
pendant  un  mois  que  sa  santé  soit  remise  pour  m*amener  son 
enfant,  et  je  lui  montre  que  les  deux  yeux  sont  perdus.  Elle 
avait  eu  peur  de  loucher  aux  yeux  de  son  nouveau-né  I  Là 
encore  ignorance  en  premier  lieu,  insouciance  ensuite. 

Ou  bien,  Tenfant  est  porté  chez  le  pharmacien  du  quartier. 
Celai-ci,  toujours  prudent  d'ailleurs,  délivre  un  collyre  au 
laudanum  ou  des  fleurs  de  sureau,  etc.,  remèdes  anodins, 
mais  très  dangereux,  parce  que,  pendant  leur  emploi  inutile, 
le  temps  se  passe;  le  mal  s'aggrave  et  quand  le  médecin  verra 
les  yeux,  il  n*aura  plus  le  temps  d'enrayer  la  marche  de  ropl>* 
lalmie.  L'enfant  devient  borgne  ou  aveugle.  Soyez  bien  con- 
vaincu que,  dans  Topinion  des  parents  et  des  voisins,  ce  n*est 
pas  le  pharmacien  avec  son  innocente  eau  de  sureau,  mais 
bien  le  médecin  avec  ses  remèdes  plus  savants  qui  porte  la 
responsabilité  d'avoir  aveuglé  ce  malade. 

Aussi,  h  chacun  son  métier.  Je  m*adresse  ici  à  la  bonne  foi 
et  à  la  loyauté  de  tous  les  pharmaciens.  Ces  faits  ne  sont*ils 
pas  vrais  et  assez  fréquents  ? 

Je  répéterai  ici  ce  que  je  disais,  il  y  a  deux  ans,  dans  la  Ga- 
tetle  des  Hôpitaux^  au  sujet  des  collyres  à  l*eau  blanche,  à 
la  pierre  divine,  à  Tacétale  de  plomb  et  au  nitrate  d'argent  : 

Les  yeux  étant  des  organes  délicats  et  de  première  utilité^ 
il  devrait  être  sévèrement  interdit  de  délivrer  des  eaux  pour 
les  yetiXj  des  collyres,  sans  ordonnance  spéciale^  datée  du 
jour  y  et  signée  d'un  docteur  ou  d^un  officier  de  santé. 

Les  pharmaciens  objectent  à  cela  que  sMls  ne  vendent  pas 
ces  produits,  on  les  achètera  chez  les  droguistes  et  chez  les 
épiciers.  Que  la  défense  s'étende  aussi  â  ces  commerçants 
et  que  les  contrevenants  soient  condamnés  à  payer  des  dom- 
mages et  intérêts  à  leurs  victimes. 

Je  viens  de  citer  quelques  faits  récents  de  pertes  d*yeux 
bien  authentiques. 

D'autres  me  reviennent  à  la  mémoire  plus  anciens,  toud 
aussi  navrants. 

Les  enfants  mutilés  sont  â  plaindre;  les  parents  le  sont  au- 
tant, et  il  n*est  pas  permis  de  bien  les  bWmcr,  car  leur  dmilcttr 


Digitized  by 


Google 


528  BRliRB. 

est  cruelle  et  personne  ne  les  avait  avertis.  A  cet  égard,  les 
gardes  et  les  sages-femmes  commettent  souvent  la  faute  de 
tranquilliser  outre  mesure  la  famille,  au  lieu  d'éveiller  chez 
elle  une  crainte  plus  salutaire. 

Ces  perles  d'yeux  se  reproduisent  assez  fréquemment.  Vous 
en  voyez  à  Paris  ;  elles  ne  sont  pas  moins  nombreuses  dans 
les  campagnes  qu'à  la  ville,  parce  que  rinstruction  y  est  moins 
répandue.  Nous  perdons  ces  enfants  de  vue  puisqu'ils  sont 
incurables.  Plus  lard  ils  vont  dans  les  asiles  où  les  statis- 
tiques constatent  qu'un  tiers  des  aveugles  doivent  leur  cécité 
à  des  ophtalmies  purulentes  survenues  surtout  après  la  nais- 
sance. 

Depuis  longtemps  je  me  suis  préoccupé  d'un  moyen  capable 
de  prévenir  ces  malheurs  qui  mettent  le  deuil  au  lieu  du  boD- 
heur  dans  les  familles  et  qui  ôtent  à  la  société  des  sujets 
utiles. 

Mais  je  me  disais  que  toute  mesure  qui  ne  serait  pas  gé- 
nérale et  qui  n'aurait  pas  un  cai*actère  oQiciel  serait  illu- 
soire. 

Aussi,  lorsque  mon  excellent  confrère  le  docteur  Giberl 
conçut  ridée  de  créer  au  Havre  un  bureau  municipal  d'hy- 
giène, comme  celui  de  Bruxelles,  j'accueillis  cette  idée  1res 
chaleureusement,  parce  que  j'entrevoyais  le  moyen  de  faire 
faire  des  visites  sanitaires  dans  les  écoles  pour  trier  et  pour 
éloigner  momentanément  les  enfants  atteints  d'ophtalmies 
granuleuses  aiguës  contagieuses  (ce  qui  a  lieu  aujourd'hui)  et 
pacce  que  j'espérais  pouvoir  faire  adopter  une  mesure  pré- 
servatrice pour  la  vue  des  nouveau-nés. 

Dans  mon  esprit,  cette  mesure  devait  consister  à  instruire 
les  parents,  au  moment  de  la  déclaration  de  naissance  i 
l'état  civil,  sur  les  dangers  qui  peuvent  menacer  la  vue  de  leur 
enfant. 

M.  Siegfried,  maire  de  la  ville  du  Havre  et  président  très 
zélé  de  notre  bureau  municipal  d'hygiène,  auquel  j'ai  soumis 
celle  idée,  l'a  accueillie  très  favorablement.  Qu'il  me  soit  per- 
mis de  l'en  remercier  ici  publiquement  et  d'autant  plus  sin- 
cèrement qu'on  est  heureux  de  trouver  dans  un  adminislra- 
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leur  tant  de  sollicitude  pour  toutes  les  questions  qui  concer- 
Dent  la  santé  et  le  bien  être  de  ses  concitoyens. 

M.  le  docteur  Launay,  directeur  du  bureau  d'hygiène  m'a 
prié  de  rédiger  une  note  sous  forme  de  brochure  in-18.  Voici 
le  texte  de  cet  avis  : 


BUREAU    d'hygiène    DE    LA  VILLE   DU   HAVRE 

SERVICE  DES    NAISSANCES 

Précautions  à  prendre  pour  émter  que  les  enfants  ne  perdetU  les 
yeux  peu  de  jours  après  leur  naissance. 

Cbaqae  année,  un  certain  nombre  d'enfants  sont  présentés  aux  méde* 
cins,  quinze  ou  vingt  jours  après  leur  naissance,  pour  des  ophtalmies  de- 
Tenucs  fort  graves,  faute  des  soins  convenables. 

Plusieurs  ont  même  les  yeux  totalement  perdus,  victimes  de  Tigno- 
rance  ou  de  Tinsouciance  de  leurs  parents. 

Les  statistiques  ofBcielles,  faites  sur  les  aveugles,  montrent  que  sur 
cent  personnes  atteintes  de  cette  terrible  infirmité,  trente-trois,  c'est-à- 
dire  un  tiers,  la  doivent  à  des  ophtalmies  survenues  après  la  naissance. 

Il  est  cependant  avéré  et  reconnu  que  toutes  ces  maladies,  soignées  à 
temps,  doivent  être  suivies  de  guérison. 

Quels  sont  donc  les  moyens  pour  prévenir  et  pour  éviter  cet  accident 
affreux,  la  perte  des  yeux  dès  les  premiers  jours  de  la  vie? 

Les  précauUons  à  prendre  sont  les  suivantes  : 

1*  Tenir  les  yeux  bien  propres.  Dès  que  l'enfant  est  arrivé,  essuyer 
(avant  toute  autre  occupation)  la  région  voisine  des  yeux  et  les  paupiè- 
res, avec  un  linge  sec  en  toile  ;  puis  laver  la  figure  et  la  tète,  avant  le 
reste  du  corps. 

^  Eviter  le  froid  ;  si  Ton  sort  l'enfant  dans  les  jours  qui  suivent  sa 
naissance,  le  vêtir  chaudement  et  ne  pas  lui  laisser  la  tête  découverte. 
Car  te  froid  est  souvent  cause  de  ces  maladies. 

3«  Quand,  deux  ou  trois  jours  après  la  naissance,  les  paupières  enflent 
el  laissent  échapper,  d'abord  des  larmes,  puis  une  matière  jaune  verdft- 
Ire,  éviter  d'employer  des  moyens  anodins  tels  que  lavages  avec  eau  de 
sureau,  tait  de  la  mère,  etc.,  moyens  qui  sont  inactifs,  inutiles  ou  nuisi- 
l)Ies  même. 

H  faut  se  garder  d'une  fausse  sécurité  et  ne  pas  croire  que  ce  n'est 
rien  comme  bien  des  mères  me  l'ont  avoue,  quand  la  vue  de  leur  enfant 
était  perdue. 

On  laisse  ainsi  passer,  avec  ces  traitements  insuffisants,  un  temps  pré- 
cieux et  chaque  jour  le  mat  s'aggrave. 

fttc.  D'OPBT.  —  1880.  34 
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i"  Si  la  sécrétion  du  pus  et  si  le  gouflement  des  paupières  durent 
plus  de  vingt-quatre  heures,  appeler  de  suite  son  médecin  qui  connaît 
la  gravite  de  ces  maladies  et  pourra  les  arrêter  par  un  traitement  appro- 
prié. 

5"  Le  point  capitil,  c'est,  avant  tout  traitement  méthodique  et  scienti* 
fique,  de  laver  souvent  les  yeux  en  écartant  les  paupières  pour  en  nci- 
loyer  Tintéricur.  Ne  pas  se  servir  de  seringue  ni  d*éponge.  Employer  un 
linge  de  toile  et  beaucoup  d'eau. 

Quand  le  pus  séjourne  sur  les  yeux  il  peut,  en  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures  les  attaquer  et  les  perdre  pour  toujours  !  Le  reste  du 
traitement  sera  l'affaire  du  médecin. 

Dr  BiUÈRE. 

Cette  note  est  remise  gratuitement  à  tous  les  parents  au 
bureau  de  Tétat  civil  au  moment  de  la  déclaration  de  nais- 
sance. 

Il  a  paru  préférable  à  la  majorité  des  membres  du  bureau 
d'hygiène  du  Havre  de  mettre  cet  avis  sous  forme  de  bro- 
chure. S'il  m'est  permis  de  dire  franchement  mon  idée  sur  ce 
point,  je  l'aurais  préféré  sur  une  simple  feuille  de  papier  un 
peu  fort.  Un  avertissement,  à  ciel  ouvert,  frapperait  davan- 
tage les  yeux  des  personnes  qui  ont  intérêt  à  en  connaître  la 
teneur. 

On  peut  faire|  l'objection  suivante  à  cette  mesiu^e,  et  dire 
que  les  ignorants  ne  prendront  pas  la  peine  de  lire  cette  noie,  i 
A  cela  je  répondrai  que,  si  elle  n'est  pas  lue  de  suite,  la 
feuille  imprimée  sera  emportée  à  la  maison  des  parents  avec 
le  papier  officiel  de  la  naissance,  gardée  comme  pièce  utile, 
et  qu'elle  ne  pourra  manquer  de  tomber  sous  les  yeux  de  la 
mère  ou  d'un  parent  qui  donnera  l'éveil  et  pourra  ainsi  éviter 
un  malheur. 

Connaissant  le  zèle  qui  vous  anime  pour  tout  ce  quicon- 
cerne  les  progrès  de  notre  spécialité,  j'ai  pris  la  liberté  Je 
vous  soumettre  cette  idée  éclose  sous  l'appui  olliciel  de  noire 
bureau  municipal  d'hygiène,  et  de  vous  demander  votre  aWiâ 
cet  égard. 

Vous  me  répondez,  dans  votre  lettre  du  4  août,  €  que  vous 
l'approuvez  et  que  vous  serez  heureux  de  la  voir  se  réaliser.  ' 
Puisse-t-elle  être  adoptée  et  propagée  par  les  lecteurs  de  vos 
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Annales,  car  notre  devoir  ne  consiste  pas  seulement  à  guérir 
les  maladies  existantes,  mais  à  empêcher  le  développement  et 
les  Iristes  conséquences  de  celles  qu'on  peut  prévoir. 

Conclusion.  Si,  chaqne  année,  un  certain  nombre  d'enrants 
perdent  la  vue  peu  après  leur  naissance,  la  cause  réelle  pro- 
vient de  rignorance  des  parents  et  non  de  leur  mauvaise  vo- 
lonté. Ceux-ci  ont  tout  intérêt  à  sauvegarder  les  yeux  de  leurs 
enfants. 

Par  conséquent,  il  incombe  aux  municipalités  d'instruire 
les  parents  sur  l'hygiène  de  l'enfant  relative  à  sa  vue.  Cette 
mesure  aura  lieu  à  la  mairie,  au  moment  de  la  déclaration  de 
naissance,  par  la  remise  d'un  avis  imprimé. 

Et  s'il  y  a  lieu  d'agir  ainsi  pour  l'hygiène  de  la  vue,  il  y 
aurait  utilité,  personne  n'en  doutera,  à  le  faire  pour  l'hygiène 
générale  des  enfants,  encore  si  méconnue.  C'est  du  reste  ce 
qui  se  pratique  aussi  au  Havre. 

J'ai  la  conviction  qu'on  atteindra  ainsi  une  grande  partie 
du  résultat  désiré.  Prière  aux  confrères  qui  approuveront  cette 
idée  d'user  de  leur  influence  pour  la  faire  adopter  dans  leur 
pays. 

Veuillez  agréer,  honoré  confrère,  l'assurance  de  ma  respec- 
tueuse considération.  D'  Brière. 

Lo  6  août  1880.  ' 


ATROPHIE  DE  LA  PAPILLE 

ET  ALTÉRATIONS   SIMULTANÉES    DE    LA    CINQUIÈME    PAIRfc 
DANS  L'ATAXIE    LOCOMOTRICE    PROGRESSIVE. 

Par  l«  «•ete«r  HÉRAY   Cli^BIEB 


PREMIÈRE  OBSERVATION 

Le  26  juillet  dernier,  la  nommée  Onésime  P.,  âgée  de 
quarante-cinq  ans,  s'est  présentée  à  la  clinique  du  docteur 
Galezowski,  pour  consulter  le  savant  praticien,  au  sujet  d'uuQ 
I  cécité  presque  absolue. 
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M.  Galezowski  a  reconnu  avoir  affaire  à  un  cas  un  peu  in- 
solite d'ataxie  locomotrice,  dont  il  a  bien  voulu  nous  confier 
le  soin  de  recueillir  Tobservation. 

Antécédents  tiéréditaires.  —  Le  père  et  la  mère  de  la  ma- 
lade sont,  l'un  et  l'autre,  en  bonne  santé.  —  Sur  dix  frères  ei 
sœurs,  quatre  sont  morts,  sans  présenter  de  symptômes  capa- 
bles de  nous  intéresser.  Les  autres  ont  toujours  été,  et  sont 
encore  bien  portants. 

On  ne  trouve  dans  la  famille,  ni  épilepsie,  ni  hystérie  tapa- 
geuse, ni  affection  cérébrale  d'aucune  sorte. 

La  malade  croit,  sans  en  être  toutefois  bien  certaine,  avoir 
eu,  dans  son  enfance,  des  convulsions. 

Elle  a  présenté  aussi  quelques  manifestations  strumeuses, 
telles  que  gourmes,  engorgement  des  ganglions  du  cou,  etc., 
mais  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave. 

Réglée  sans  difficulté  à  quinze  ans,  elle  a  vu  ses  époques 
venir  très  régulièrement  jusqu'à  son  mariage,  c'est-à-dire 
jusqu'à  l'âge  de  dix-neuf  ans. 

Un  an  après,  elle  devint  grosse  et  accoucha  à  terme,  d'un    \ 
enfant  qui  s'est  toujours  bien  porté.  ' 

A  l'âge  de  vingt-six  ans,  la  malade  a  peixlu  une  grande  par-  | 
tie  de  ses  cheveux,  à  la  suite  de  névralgies  très  violentes,  oc  I 
cupant  toute  la  tète.  Ces  douleurs,  quoique  continuelles, 
étaient  plus  fortes  la  nuit  que  le  jour.  Elles  ont  duré  environ 
quatre  mois. 

11  ne  s'est  montré  à  ce  moment,  ou  peu  après,  ni  ulcération 
des  parties  génitales,  ni  éruption,  ni  maux  de  gorge  persis- 
tants. 

En  1865,  la  malade,  alors  âgée  de  trente  ans,  fut,  deu^ 
jours  après  l'avulsion  d'une  dent,  atteinte  de  diplopie.  L'œil 
gauche  était  dévié  en  haut  et  en  dehors. 

L'œil  droit  présenta  ensuite  les  mêmes  phénomènes  :  En  un 
mot,  il  y  eut  strabisme  alternant. 

En  même  temps  se  déclara  une  névralgie  frontale  très  in- 
tense, qui  dura  environ  quatre  ou  cinq  mois,  avec  les  meniez 
caractères,  puis  devint  moins  vive. 

Cette  névralgie  continuelle,  mais  sujette  à  exacerbation, 


Digitized  by 


Google 


ÂTÂXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE.  533 

occupait  le  front  et  les  tempes  et  s'accompagnait  d'une  sensa- 
tion de  plissement,  à  l'angle  externe  des  deux  yeux. 

Peu  de  temps  après  le  début  de  la  maladie  se  sont  montrés 
les  symptômes  suivants  : 

Les  membres  inférieurs  étaient  le  siège  de  douleurs  fulgu- 
i^antes  très  vives,  affectionnant  particulièrement  le  voisina^^e 
des  articulations  de  la  hanche,  du  genou  et  du  pied.  Ces  dou- 
leurs apparaissaient  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche^  ou  se 
montraient  des  deux  côtés  à  la  fois. 

La  malade  les  compare  à  l'effet  produit  par  un  poinçon 
qu'on  aurait  enfoncé  profondément  dans  les  tissus,  en  lui  im- 
primant un  mouvement  de  rotation. 

Quelques  douleurs  analogues  se  montrèrent  au  pourtour  de 
Tanus. 

Quant  aux  membres  supérieurs,  ils  ne  présentaient  rien 
(l'anormal,  si  ce  n'est  quelques  rares  picotements  dans  les 
doigts,  et  un  léger  tremblement  des  mains. 

Quelques  apophyses  épineuses  étaient  douloureuses  à  la  pres- 
sion. 

La  malade  éprouva,  à  plusieurs  reprises,  des  sensations 
anormales.  Ainsi,  il  lui  semblait,  pour  nous  servir  de  son  ex- 
pression, qu'on  lui  faisait  couler  entre  cuir  et  chair,  le  long 
des  membres  inférieurs,  un  filet  d'eau  alternativement  chaude 
et  froide. 

L'anesthésie  plantaire  était  assez  accusée  pour  lui  faire 
croire  qu'elle  marchait  sur  du  sable. 

La  moindre  promenade  la  fatiguait,  et  ses  jambes,  nous  dit- 
elle,  étaient  lourdes  comme  du  plomb.  De  plus,  elle  ne  pou- 
vait sortir  qu'accompagnée  d'une  personne  aubras  de  laquelle 
elle  s'appuyait. 

Elle  descendait  les  escaliers  plus  facilement  qu'elle  ne  les 
montait. 

La  malade  n'avait  pas  de  désirs  sexuels  et  souffrait  les  ap^ 
proches  sans  jamais  les  rechercher. 

11  y  eut  parfois  un  peu  d'incontinence  d'urine. 

Les  fonctions  digestives  étaient  bonnes. 
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Rien  d'anormal  du  côté  des  poumons  ni  du  cœur,  sauf  quel- 
ques acecès  de  palpitation. 
L'intelligence  et  la  mémoire  restèrent  intactes. 
Vers  le  troisième  mois,  tous  les  symptômes  que  nous  ve- 
nons d'énumérer,  diminuèrent  peu  à  peu  de  Tréquence  cl 
d'intensité,  si  bien  que,  la  vue  redevenant  presque  normale  et 
les  douleurs  étant  beaucoup  moins  vives,  la  malade  se  croyait 
guérie. 

Pendant  un  an,  à  compter  du  début  des  accidents,  traite- 
ment à  l'iodure  de  potassium  et  à  l'iode  institué  par  M.  Des- 
marres. 

Durant  une  période  de  quatre  ans  environ,  il  n'exista,  pour 
ainsi  dire,  plus  de  douleurs.  La  vue  était  bonne  et  la  marche 
assez  facile.  —  Toutefois,  la  névralgie  frontale  persista.  Elle 
devint  moins  vive,  il  est  vrai,  mais  conserva  lescaractèresque 
nous  lui  connaissons. 

En  1871,  la  malade  perdit  son  mari,  et  une  bombe  vint,  pen- 
dant le  siège,  à  éclater  dans  la  maison  qu'elle  habitait.  —  Ces 
deux  causes  jointes  aux  privations  qu'elle  endura,  amenèrent 
le  retour  des  premiers  symptômes,  à  savoir  :  diplopie,  dou- 
leurs fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs,  exacerbalion 
de  la  névralgie  frontale,  etc. 

Ajoutons  que  la  malade  eut  aussi,  la  nuit,  des  crampes  dans 
es  mollets,  et  qu'elle  éprouva  à  deux  ou  trois  reprises,  une 
sensation  brusque  de  constriction  du  larynx. 

Disons  enfm  que  la  marche  était  impossible,  et  qu*il  y  a  eu 
incontinence  des  matières  fécales. 

(Reprise  du  traitement  iodo-ioduré.) 

Au  bout  de  trois  mois,  la  malade  se  remit,  et  put  se  livrer  à 
des  travaux  d'aiguille. 

La  marche  redevint  bonne. 

Cette  amélioration  dura  deux  mois  et  fut  suivie  d'une  re- 
chute qui  obligea  la  malade  à  garder  la  chambre  pendant  deux 
nouveaux  mois. 

Une  amélioration  tros  notable  se  manifesta  encore  et  pen- 
dant quatre  ans,  sauf  la  céphalalj^ie  qui  est  restée  assez  in- 
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tense,  tous  les  autres  symptômes  passèrent,  pour  ainsi  dire^ 
inaperçus. 

En  1876,  nouvelle  rechute,  marche  difficile,  mais  possibl<î; 
douleurs  vives  et  fréquentes  dans  les  membres  inférieurs  ;  cé- 
phalalgie intense  avec  déviation  de  l'œil  droit  et  diplopie. 

Traitement  de  M.}\ecker  :  Injections  de  morphine  aux 
tempes;  pilules  décomposition  inconnue,  (il  s'agissait  sans 
doute  de  nitrate  d'argent  )  à  raison  de  une  ou  deux  par  jour^ 

Amélioration  d'un  an. 

En  mai  1877,  nouvelle  reprise  avec  aggravation  de  tous  les 
symptômes.  Au  bout  de  trois  mois  est  survenue  une  améliora- 
lion  très  sensible  qui  dura  un  an. 

Néanmoins  la  vision  de  l'œil  droit  qui  s'affaiblissait  de  plus 
en  plus,  depuis  quelque  temps,  s'éteignit  complètement 
eninarsl878. 

.\  compter  de  celte  époque,  la  malade  n'a  ressenti  que  peu 
de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs. 

Notons  qu'elle  est,  depuis  sept  ans,  restée  comme  domes- 
tique dans  une  maison  bourgeoise,  sans  jamais  quitter  ses  oc- 
cupations, si  ce  n'est  Tété  pendant  un  mois  ou  deux,  quand  ses 
maîtres  étaient  à  la  campagne. 

Etat  actuel,  —  La  malade  est  forte,  grande,  bien  consti- 
tuée, et  présente  un  certain  embonpoint.  Le  faciès  est  pftle. 

La  malade  mange  et  digère  bien;  mais  une  pression,  même 
légère,  du  creux  épigastrique,  est  douloureuse. 

Aux  membres  inférieurs  existent  des  plaques  d'anesthésie, 
alternant  avec  des  plaques  d'hyperesthésie,  sans  qu'il  y  ait 
relard  dans  la  perception  des  impressions.  —  Légère  anes- 
Ihésie  plantaire.  La  névralgie  frontale  persiste  avec  cette  sen- 
sation particulière  que  nous  avons  déjà  signalée,  de  plisse- 
ment à  l'angle  externe*  des  yeux. 

Douleurs  vives  dans  les  jambes  et  les  cuisses,  et  crampes,  la 
nuit,  dans  les  mollets. 

lly  a  parfois  de  l'incontinence  d'urine  et  toujours  de  la 
dysurie  avec  cuisson  au  passage. Les  époques  viennent  encore, 
mais  sont  irrégulières  et  douloureuses. 
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Les  mains  sont  le  siège  de  quelques  picotements.  La  force 
dynamoméirique  est  conservée. 

La  marche  est  pénible  depuis  un  mois;  cependant  il n'exislc 
pas  de  mouvements  incoordonnés.  La  malade  se  tient  assez 
bien  debout,  les  pieds  rapprochés  et  les  yeux  fermés.  Étant 
assise,  elle  porte  facilement  le  pied  où  elle  veut. 

Le  signe  du  tendon  rotulieh,  dont  Tabsence  a  été  signalée 
dans  Tataxie  par  Westphal  et  le  professeur  Charcot,  manque 
ici,  c'est-à-dire  que  la  percussion  des  tendons  ne  donne  lieu 
à  aucun  mouvement  réflexe. 

L'œil  droit  ne  distingue  pas  le  jour  de  la  nuit.  La  vision  de 
l'œil  gauche  permet  à  peine  à  la  malade  de  se  conduire  et  de 
vaquer  à  ses  occupations.  Elle  remarque  que  son  acuité  vi- 
suelle, depuis  longtemps  diminuée,  s'affaiblit  de  plus  en  plus. 
Les  pupilles  sont  fortement  contractées  et  inégales. 

L'ophtalmoscope  permet  de  constater  qu'il  existe,  des 
deux  côtés,  atrophie  avec  dégénérescence  grise,  nacrée,  de  la 
papille.  Les  vaisseaux  ont  diminué  de  volume.  Ces  différents 
signes  sont  plus  accusés  à  droite  qu'à  gauche. 

Ajoutons,  pour  terminer,  qu'il  n'y  a  rien  aux  poumons 
ni  au  cœur  et  que  la  mémoire  ainsi  que  l'intelligence  sont 
intactes. 

DEUXIÈME  OBSERVATION. 

Louise  G.,  âgée  de  37  ans,  vient  consulter  à  sa  clinique  le 
D'^  Galezowski,  pour  une  cécité  presque  complète. 

Il  s'agit  encore  d'un  cas  d'ataxie  motrice,  dont  nous  allons 
rapporter  brièvement  l'observation. 

La  mère  de  la  malade  est  épileptique  et,  dans  sa  famille,  on 
compte  plusieurs  cas*de  mort  subite. 

La  malade  n'est  pas  hystérique,  et  n'a  aucun  antécédent  spé- 
cifique. 

Réglée  à  l'âge  de  quinze  ans,  ses  époques  sont  toujours 
venues  depuis,  très  régulièrement. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave,  et  n'a  point  fait  d'en- 
fant. 
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Depuis  1865,  les  membres  inférieurs  ont  été  le  siège  de 
quelques  douleurs  vives  et  passagères,  offrant  une  certaine 
analogie  avec  les  douleurs  fulgurantes.  —  Toutefois,  à  part 
un  peu  de  rachialgie  lombaire,  qui  a  paru  à  la  même  époque, 
el  a  duré  quatre  mois,  il  n'existait  aucun  symptôme  carac^ 
térisant  nettement  Talaxie. 

Disons  cependant  que  la  malade  se  fatiguait  assez  vite,  et 
que  les  douleurs  dont  nous  venons  de  parler  se  sont,  dans  le 
cours  des  années  suivantes,  montrées  de  temps  en  temps 
avec  les  mêmes  caractères.  Il  n'y  a  jamais  rien  eu  d'anormal 
jusqu'en  1878,  du  côté  de  la  sensibilité  ni  des  organes  des 
sens. 

C'est  alors  que  la  maladie  s'est  franchement  déclarée,  et  a 
donné  lieu  aux  symptômes  suivants  : 

La  malade  fut  prise  subitement,  sans  cause  appréciable,  de 
douleurs  très  vives,  occupant  la  région  occipitale  ainsi  que 
loul  le  côté  gauche  de  la  face. 

Ces  douleurs,  presque  continuelles,  ont  présenté  des  exa« 
cerbations  paraissant  suivre  les  variations  de  la  température . 
A  la  même  époque,  la  malade  a  constaté  une  diminution  no* 
table  de  l'acuité  visuelle,  portant  sur  les  deux  yeux,  mais  plu.* 
accusée  à  gauche  qu'à  droite. 

Depuis  quinze  mois  déjà,  (a  malade  ne  distingue  absolu* 
ment  rien  de  l'œil  gauche.  Les  douleurs  névralgiques  que  nous 
avons  signalées  plus  haut  se  sont  peu  à  peu  calmées,  et, 
quoique  permanentes,  sont  devenues  beaucoup  moins  vives. 

Mais  en  même  temps,  une  partie  du  cuir  chevelu  et  le  côté 
gauche  de  la  face  perdirent  leur  sensibilité.  Nous  reviendrons 
tout  à  l'heure  sur  ce  point  : 

Du  côté  de  Tœil  droit,  la  vue  s'est  affaiblie  progressivement, 
s<ins  toutefois  s'accompagner  de  phénomènes  douloureux  de 
voisinage,  et  au  mois  d'août  1879,  la  malade  n'osant  plus  sor- 
tir seule,  fut  obligée  de  prendre  quelqu'un  pour  la  conduire. 

11  n'y  a  jamais  eu  de  diplopie  ni  de  strabisme. 

Si,  maintenant,  nous  examinons  rapidement  les  autres  symp- 
tômes, nous  verrons  qu'il  existait  dans  les  membres  infé- 
rieurs, et  surtout  dans  les  mollets,  des  douleurs  fulgurantes 
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assez  vives,  en  coups  de  canir.  La  malade  D*a  jamais  eu  de 
douleurs  en  ceinture;  mais  le  creux  épigastrique  était  assez 
douloureux  pour  l'empêcher  de  porter  un  corset. 

Les  membres  supérieurs  n'ont  jamais  rien  présenté  d'a- 
normal. 

L'appétit  est  resté  bon  et  les  digestions  faciles. 

Du  côté  de  la  sensibilité,  nous  ne  trouvons  presque  rien. 
Il  n'y  eul  point  de  rachialgie  ni  d'anesthésie  plantaire. 

Organes  génito-urinaires,  —  Ils  n'ont  présenté  aucun 
trouble.  (Traitement  institué  par  M.  Wecker  et  suivi  pendant 
tix)is  mois,  de  juillet  à  octobre  1879  :  —  lodure  de  potas- 
sium, injections  de  moi^hine  et  vésicatoires  à  la  nuque,  ou 
derrière  les  oreilles.) 

État  actuel.  —  La  malade  est  de  taille  moyenne  et  bien 
conformée.  Elle  présente  un  certain  degré  d'embonpoiot.  Le 
faciès  est  anémique. 

Voies  digestives.  —  La  malade  mange  et  digère  bien,  h 
pression  au  creux  épigastrique  est  toujours  douloureuse. 

Membres  supérieurs.  —  Ils  ne  sont  le  siège  d'aucun  phéno- 
mène morbide.  Les  mains  ne  tremblent  pas. 

Membres  inféiieurs.  —  Ils  sont  souvent,  le  jour  ou  la  nuii 
IndiiTéremment,  le  siège  de  douleurs  fulgurantes  assez  vives, 
ne  suivant  pas  de  tllets  nerveux  dans  une  certaine  étendue, 
comme  il  arrive  souvent,  mais,  se  localisant  en  un  point, 
et  se  montrant  presque  exclusivement  dans  les  mollets. 

La  malade  n'a  jamais  eu  de  crampes  véritables. 

La  marche  est  fatigante,  mais  n'occasionne  pas  de  mouve- 
ments désordonnés. 

Cœtir.  —  Quelques  palpitations. 

Il  n*y  a  pas  de  dicrotisme  du  pouls. 

Poumons.  —  Rien  d'anormal. 

Systems  nerveux.  —  L'intelligence  et  la  mémoire  sont  par- 
faitement conservées. 

Sensibilité.  —  Il  n'y  a  pas  d'anesthésie  plantaire. 

La  pression  des  apophyses  épineuses  ne  détermine  aucune 
douleur. 

Il  existe  sur  tout  le  côté  gauche  de  la  face  un  certain 
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degré  d'anesbésie,  qui  permet  de  piquer  assez  profondément 
la  peau,  sans  faire  souffrir  la  malade.  La  zone  anesthésiée  est 
limitée  d'une  façon  bien  nette,  par  une  ligne  qui  s'étend  de  la 
partie  supérieure  et  médiane  du  frontal,  passe  par  le  dos 
du  nez  et  va  jusqu'à  i'éminence  du  menton.  En  un  mot, 
celte  anesthésie  se  présente,  ici,  telle  qu'on  la  rencontre  dans 
rhystérie. 

Du  coté  correspondant,  les  dents  supérieures  ont  conservé 
une  sensibilité  à  peu  près  normale.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  inférieures,  que  la  malade  ne  sent  presque  pas. 

La  langue  est  également  moins  sensible  &  gauche  qu'adroite, 
dans  ses  deux  tiers  antérieurs. 

Le  cuir  chevelu  est  aussi  anesthésie,  à  droite  et  à  gauche, 
jusqu'à  une  distance  de  quatre  à  cinq  centimètres  environ 
de  la  ligne  médiane,  dans  la  partie  qui  répond  au  frontal  et 
aux  pariétaux. 

La  malade  éprouve  sur  Taile  gauche  du  nez,  et  dans  le 
i^Tand  angle  de  l'œil,  un  chatouillement  presque  continuel. 

Malgré  l'anesthésie  faciale  dont  nous  venons  de  parler,  le 
côté  gauche  est  souvent  douloureux,  surtout  quand  la  malade 
esi  exposée  au  froid  ou  à  un  courant  d'air  un  peu  vif.  Il  en 
est  de  même  du  cuir  chevelu  qui  est  parfois  le  siège  de  dou- 
leurs vives. 

Réflexes.  —  La  percussion  des  tendons  rotuliens  ne  donne 
lieu  à  aucun  réflexe. 

Organes  génito-urinaires.  —  La  malade  est  toujours  bien 
réglée.  Il  n'y  a  pas  d'incontinence  ou  de  rétention  d'urine, 
ni  même  de  dysurie. 

Organe  des  sens.  —  L'œil  gauche  ne  voit  rien,  le  droit 
distingue  à  peine  le  jour  de  la  nuit.  —  La  pupille  droite  est 
beaucoup  plus  dilatée  que  la  gauche. 

L'ophtalmoscope  montre  qu'il  y  a  des  deux  côtés  atrophie 
et  dégénérescence  de  la  papille.  Les  lésions  sont  toutefois 
plus  avancées  à  gauche  qu'à  droite. 
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CONCLUSIONS. 

En  rapprochant  l'une  de  l'autre  ces  deux  observations,  nous 
sommes  amené  à  faire  les  remarques  suivantes  : 

IMl  y  a  absence,  dans  les  deux  cas,  d'antécédents  spéci- 
fiques; 

2"*  L'incoordination  motrice  fait  à  peu  {près  complètement 
défaut; 

3""  Chez  Tune  des  malades,  et  probablement  chez  les  deux, 
l'ataxie  a  débuté  par  les  accidents  oculaires. 

Dans  le  premier  cas,  l'évolution  de  ces  accidents  a  été  fongue 
et  franchement  intermittente,  tandis  que  dans  le  second,  elle 
a  été  rapide  et  continue. 

Enfin,  pour  attirer  particulièrement  l'attention  sur  ce  point, 
nous  terminerons  en  faisant  remarquer,  avec  notre  excellent 
maître  le  D' Galezowski,  que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  troubles 
oculaires  ont  été  accompagnés,  dès  le  début,  de  douleurs  très 
violentes,  occupant  une  partie  du  territoire  que  tient  sous  sa 
dépendance  la  racine  ganglionnaire  des  nerfs  de  la  cinquième 
paire. 

Chez  la  première  de  nos  malades,  les  douleurs  ont  paru 
suivre  la  marche  de  la  lésion  anatomique,  devenant  moins 
vives,  quand  celle-ci  subissait  un  temps  d'arrêt  ou,  au  contraire, 
se  montrant  très  aiguës,  quand  le  travail  morbide  reprenait 
sa  marche  envahissante. 

La  seconde  malade  a  présenté  une  autre  modification  de 
la  sensibilité.  Nous  voyons,  en  effet,  que  chez  elle,  aux  dou* 
leurs  névralgiques  très  vives  intéressant  la  région  occipitale, 
une  partie  du  cuir  chevelu  et  tout  le  côté  gauche  de  la  face,  a 
succédé,  dans  les  mêmes  points,  une  anesthésie,  incomplète  il 
est  vrai,  mais  très  facile  à  constater. 

Elle  occupe  à  peu  près  toute  la  sphère  d'activité  du  triju- 
meau gauche,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  au  coiurs  de  notre  ob- 
servation. 

M.  Galezowski  pense  que  l'insensibilité  suivra  une  marche 
progressive,  sans  pouvoir  jamais  rétrograder.  Nous  avons  cru 
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d'après  l'avis  de  notre  Maître,  devoir  signalera  l'attention  des 
médecins  ces  faits  qui,  s'ils  sont  confirmés  par  des  observa- 
tions ultérieures,  cx)mme  nous  le  pensons,  contribueront 
peut-être  à  établir,  le  diagnostic  de  l'ataxie  motrice,  quand 
cette  affection  débutera,  ainsi  qu'il  lui  arrive  souvent  par  les 
accidents  oculaires. 

Ces  phénomènes  n'ont  pas  échappé  à  la  sagacité  des  savants 
professeurs  Charcot  etVulpian,  si  compétents  en  la  matière; 
mais  ces  auteurs  les  ont  signalés,  sans  leur  accorder  beaucoup 
d'importance. 

Nous  devons  dire  cependant  que  M.  le  professeur  Vulpian^ 
dans  les  belles  leçons  qu'il  a  faites,  en  1876,  sur  les  mala- 
dies du  système  nerveux,  a  noté  deux  cas  dans  lesquels  M.  Ro- 
senthal  aurait  trouvé,  associée  à  une  paralysie  faciale  par- 
tielle, une  anesthésie  incomplète  du  trijumeau. 

Comme  on  le  voit,  les  faits  de  ce  genre  n'ont  pas  encore  été 
pobUés  en  grand  nombre  et  si,  par  ces  quelques  lignes,  nous 
pouvons  contribuer  à  mettre  en  lumière  un  point  resté  dans 
l'ombre,  nous  nous  estimerons  heureux  de  n'avoir  pas  gardé 
le  silence. 

Herrv  Glozier. 


NOUVEL  OPHTALMOSCOPE 

rar  l«  W  PABEIIT,  ebef  «e  ellalqve  ««  W  «aloMwékl. 

Depuis  que  Helmholtz  en  1851,  Ed.  de  Joeger  en  1856,  et 
principalement  Mautbner,  en  1868,  ont  montré  qu'en  plaçant 
des  verres  correcteurs  derrière  le  réflecteur,  on  pouvait  voir 
en  image  droite  le  fond  de  l'œil  de  tous  les  amétropes  et  dé- 
terminer approximativement  leur  degré  de  réfraction,  un 
nombre  considérable  d'ophtalmoscopes,  dits  à  réfraction,  ont 
été  construits  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  Je  pense  que  le 
modèle  que  je  présente  aujourd'hui  au  public  médical,  sans 
être  parfait,  offre  cependant  certains  avantages  sur  ses  de- 
vanciers. 
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Un  ophtalmoscope  à  réfraction  doit  avoir  son  miroir  in- 
cliné,  de  façon  à  ce  que  les  verres  correcteurs  soient  toujours 
tenus  bien  droits  devant  Toeil  examiné  ;  autrement  Tincli- 
naison  des  verres  occasionne  de  l'astigmatisme  et  déforme  les 
images  rétiniennes.  Pour  s'en  convaincre  il  suflit  de  prendre 
une  lentille  convexe  même  faible,  de  5"*  par  exemple,  c'est-à- 
dire  de  20  centimètres  de  foyer,  et  de  la  tenir  à  17  ou  18  cen- 
timètres d'nn  livre.ouvert.  Si  la  lentille  est  tenue  bien  droite 
on  lit  aisément  tous  les  caractères  ;  si  on  l'incline  tant  soit  peu, 
les  caractères  se  brouillent;  avec  une  inclinaison  plus  forte 
ils  sont  illisibles.  Avec  un  miroir  suffisamment  incliné,  on  aura 
toujours  des  images  nettes,  quel  que  soit  le  degré  de  Tamé- 
ti-opie. 

L'ophtalmoscope  doit  contenir,  en  outre,  une  série  assez 
complète  de  verres  sphériques  convexes  et  concaves.  Voyons 
en  effet  la  théorie  de  l'image  droite  : 

Théoriquement,  l'amétropie  devrait  toujours  se  compter  à 
partir  du  second  point  nodal,  qui  est  à  peu  près  à  7"*  en 
arriére  de  la  cornée;  mais  nous  négligerons  cette  considéra* 
tion  parce  que,  dans  la  pratique,  l'amétropie  se  détermine  au 
moyen  d'un  verre  coirecteur  placé  dans  le  plan  du  foyer  anté- 
rieur de  l'œil  (à  13""  de  la  cornée).  Quand  on  dit  par  exem- 
ple qu'un  œil  a  une  myopie  de  S^  on  entend  par  là  que  son 
amélropie  est  corrigée  par  le  verre  8**  concave,  placé  dans  le 
plan  du  foyer  antérieur  ;  le  punctum  remotum  de  ce  myope 
se  trouve  par  conséquent  éloigné  du  foyer  antérieur  de  125", 
qui  est  la  distance  focale  du  verre  8**;  car,  règle  générale,  une 
amétropie  quelconque  se  trouve  corrigée  quand  le  punctum 
remotum  (positif  ou  négatif)  de  l'œil  «amétrope,  coïncide  avec 
le  foyer  (réel  ou  virtuel)  du  verre  correcteur  employé.  Si  donc 
nous  pouvions  placer  le  verre  8"*  concave  de  notre  ophtalmos- 
cope dans  le  plan  du  foyer  antérieur,  nous  verrions  nettemenl 
le  fond  de  cet  œil  myope;  mais  dans  l'impossibilité  de  nous 
rapprocher  si  près,  nous  tenons,  je  suppose,  le  disque  des 
verres  correcteurs  à  20""  au  delà  du  foyer  antérieur  de  Tœil 
observé.  Dans  ces  conditions  les  rayons  émergents  de  cel 
œil  myope,  quand  ils  rencontrent  notre  verre  correcteur  ne 
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sont  plus  qu'à  125"  — 20""=:  lOS»"*  de  leur  point  de  réu- 
nion (le  plan  dn  foyer  anlérieur  étant  pris  comme  point  de 
départ),  et,  pour  les  rendre  parallèles,  nous  devons  employer 
une  lentille  de  105""  de  foyer,  c'est-à-dire  à  peu  près  1(y*. 
Pour  examiner  ce  myope  de  8'^  nous  nous  sommes  donc  servi 
du  verre  iO**. 

Ainsi,  en  raison  de  la  distance  à  laquelle  on  est  obligé  de  se 
lenir  du  foyer  antérieur  de  l'œil  observé,  il  faut  toujours, 
pour  examiner  un  myope,  un  verre  concave  plus  fort  que  celui 
qui  exprime  sa  myopie,  et  quand  cette  distance  devient  égale 
ou  supérieure  à  la  différence  focale  de  deux  verres  consécutifs, 
le  verre  concave  qui  permet  de  voir  nettement  le  fond  de  Tœil 
ne  correspond  plus  exactement  au  degré  de  la  myopie. 

Cesl  seulement  dans  les  degrés  faibles  d'amétropie  que  le 
verre  cùrrecteur  de  Vophtalmoscope  correspond  à  peu  près  au 
degré  de  Vamétrapie.  Pour  les  degrés  fortSy  il  ti^en  est  plu>s 
ainsi.  Voyons,  en  effet,  les  verres  correcteurs  nécessaires 
pour  examiner  les  myopies  moyennes  et  fortes  en  nous  pla- 
çant à  20""  du  foyer  antérieur  : 

Myopie  de    5(i  exige  un  peu  de  plus  de  ^  5 


6 

»     presque 

7 

7 

•     un  pea  plus 

8 

8 

»     un  peu  moins 

10 

9 

•      à  très  peu  près 

11 

10 

»     un  pea  plus 

12 

i2 

■     presque 

16 

15 

>     exigerait 

tt 

En  se  plaçant  à  16°""  seulement  du  foyer  antérieur,  au  lieu 
de  20"",  on  pourrait  encore  avec  le  verre  20"*  concave  voir 
parfaitement  la  rétine  d'un  myope  de  45^ 

Ce  tableau  nous  fait  voir  : 

l' Que  tout  ophtalraoscope  qui  ne  donne  que  jusqu'à  4 0**  con- 
cave est  défectueux,  puisqu'il  permet  de  voir  en  image  droite 
seulement  les  myopes  de  1"^  à  8'',  en  supposant  l'observateur 
emmétrope  ;  mais  si  celui-ci  est  lui-même  myope,  de  5^  par 
exemple,  alors  l'excursion  fournie  par  l'ophtalmoscope  se 
trouve  réduite  à  quelques  dioptries  et  se  trouve  tout  à  fait 
insuflisante  ; 


Digitized  by 


Google 


544  PARENT. 

2«  Qu'à  mesure  que  la  myopie  augmente  il  devient  plus  dif- 
ficile de  déterminer  la  réfraction,  et  que  dans  les  d^rés  élevés 
de  myopie  Terreur  commise  peut  s'éleverà  plusieurs  dioptries. 
Pour  voir  en  effet  la  rétine  d'un  myope  de  15**,  le  seul  fait  de 
nous  éloigner  de  16""  du  foyer  antérieur  exige  5*  de  plus, 
c'est-à-dire  20^.  La  distance  à  laquelle  Vœil  observateur  est 
obligé  de  se  tenir  y  par  rapport  au  foyer  antérietir  de  Tœti 
observé,  est  donc  la  principale  cause  d'erreur  dans  la  déter- 
mination approximative  de  la  réfraction.  Il  y  en  a  d'autres  : 

Lès  vaisseaux  rétiniens  étant  pris  généralement  comme 
points  de  repère,  il  faut  tenir  compte  de  l'aberration  chro- 
matique de  l'œil  évaluée  par  Frauenhofer  à  -^ ,  par  Helm- 
holtz  à  -^,  par  Matthiessen  à  -^.  Les  rayons  rouges  étaot 
les  moins  réfrangibles  du  spectre,  il  en  résulterait  qu'une 
adaptation  exacte  pour  les  vaisseaux  augmenterait  l^èrement 
TH.  et  diminuerait  du  même  degré  la  M.;  mais  on  ne  doit  pas 
oublier  : 

l''  Que  la  couleur  du  sang  artériel  et  surtout  celle  du  sang 
veineux  diffèrent  notablement  de  la  couleur  rouge  du 
spectre; 

2"*  Qu'en  nous  adaptant  pour  les  vaisseaux,  nous  nous 
adaptons  en  réalité  pour  ce  qu'on  a  appelé  leur  double  con- 
tour, c'est-à-dire  pour  une  ligne  blanchâtre  placée  entre  defi^ 
lignes  plm  ou  m^ins  rouges,  selon  que  Von  considère  les  ar- 
tères ou  les  veines. 

Ces  deux  circonstances  doivent  certainement  diminuer  Ter- 
reur qui  résulterait  de  l'aberration  chromatique. 

En  prenant  les  vaisseaux  de  la  papille,  de  préférence  à  ceux 
qui  entourent  la  macula,  nous  nous  exposons  encore  à  une 
petite  erreur,  occasionnée  par  la  légère  différence  de  niveau 
qui  existe  entre  la  papille  ci  la  région  maculaire. 

Même  en  nous  adaptant  pour  les  vaisseaux  qui  entourent  la 
macula,  nous  ne  devons  pas  oublier  que  ceux-ci  occupent  la 
^"  et  la  3*  couche  de  la  rétine,  tandis  que  les  cônes  et  les  bâ- 
tonnets en  constituent  la  8*  couche.  L'épaisseur  des  cinq 
couches  intermédiaires  est,  je.  le  reconnais,  très  faible,  mais  il 
faut,  pour  être  exact,  la  faire  entrer  en  ligne  de  compte. 
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J'ajouterai  que  tous  les  yeux,  à  de  rares  exceptions  près, 
sont  astigmates  ;  une  légère  erreur  peut  encore  résulter  de  ce 
chef,  surtout  quand  l'astigmatisme  de  l'observateur  est  de 
même  signe  que  celui  de  Tobservé  et  que  les  méridiens  prin- 
cipaux ont  la  même  direction  ;  dans  ce  cas,  les  deux  quantités 
s'ajoutent.  Il  s'agit  ici  bien  entendu  de  Tastigmatisme  physio- 
logique inhérent  à  tout  œil  et  ne  dépassant  pas  0"*  50, 

Il  iaut  avouer  aussi  que  tous  ces  petits  verres  d'ophtalmos- 
cope  mesurés  au  phakomètre  se  montrent  plus  ou  moins 
inexacts,  quelle  que  soit  leur  provenance,  et  Ton  doit  s'estimer 
beareux  quand  on  possède  un  ophtalmoscope,  dont  les  verres 
n'accusent  pas  une  erreur  de  plus  de  0^  25  pour  les  numéros 
faibles  et  de  O*  50  pour  les  numéros  forts. 

Les  efforts  d'accommodation  sont  eux-mêmes  très  gênants 
aa  début,  mais  ils  diminuent  et  disparaissent  même  tout  à 
rait,quand  on  a  suffisamment  l'habitude  du  procédé  de  l'image 
droite. 

En  réalité,  quand  l'observateur  n'accommode  pas,  les  der* 
nières  causes  d'erreur  que  j'ai  citées  se  réduisent  à  peu  de 
chose,  et  on  peut  affirmer  que  la  détermination  de  la  réfrac- 
tion par  le  procédé  de  l'image  droite,  surtout  quand  TH.  ou 
la  M.  ne  sont  pas  supérieures  à  5^  se  fait  avec  une  approxi- 
mation très  satisfaisante,  et  elle  constitue  certainement  une 
des  plus  belles  applications  de  l'ophtalmoscope.  Dans  les 
degrés  élevés  d'amétropie  la  détermination  sera  plus  incer- 
taine, mais  elle  rendra  encore  de  grands  services  en  dispen- 
sant le  médecin  de  tâtonnements  inutiles,  quand  il  voudra 
corriger  l'amélropie  à  l'aide  des  verres  de  la  boîte.  D'ailleurs 
le  procédé  de  l'image  droite  n'a  pas  seulement  pour  but  la 
détermination  approximative  du  degré  d'amétropie  ;  il  a  pour 
but  avant  tout  de  faire  voir  directement  le  fond  de  tout  œil, 
quel  que  soit  son  état  de  réfraction,  en  procurant  l'immense 
Avantage  d'un  grossissement  considérable,  bien  supérieur  à 
celui  qu'on  obtient  en  général  par  le  procédé  de  l'image  ren- 
versée. Les  deux  procédés  ont  leur  valeur  et  leur  utilité,  mais 
pour  l'étude  et  l'analyse  de  toutes  les  altérations  délicates  du 
fond  de  l'œil  le  grossissement  de  l'image  droite  est  indispen- 
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sable.  Comme  en  outre  l'œil  observé  peut  être  hypermétrope, 
myope  ou  astigmate,  il  est  nécessaire  que  rophtalmoscope 
contienne,  ainsi  que  le  mien,  des  verres  sphériques  convexes 
et  concaves  et  des  verres  cylindriques. 

Ce  que  j*ai  dit  plus  haut  pour  les  verres  concaves  s^applique 
aux  verres  convexes;  il  suffit  de  renverser  les  propositions  et 
les  chiffres,  c'est-à-dire  qu'un  verre  convexe  plus  faible  suf- 
fira pour  examiner  une  hypermétropie  plus  forte.  Ainsi,  en  se 
tenant  toujours  à  90"""  du  foyer  antérieur  de  Tœil  examiné, 
un  verre  convexe  de  S"^  suffira  presque  pour  mesurer  une 
hypermétropie  de  10"*.  En  se  tenant  à  95*'' du  foyer  antérieur, 
il  suffirait  exactement.  Ce  verre  permettra  d'examiner  en 
image  droite  la  plupart  des  opérés  de  cataracte.  Avec  le  verre 
convexe  10''  on  pourrait  examiner  un  hypermétrope  de  ii^  5, 
autrement  dit,  on  pourrait  examiner  un  opéré  de  cataracte, 
préalablement  hypermétrope  de  V  5.  Un  verre  convexe  plus 
fort  que  10*^  n'est  donc  guère  utile  dans  un  ophtalmoscope  à 
réfhiction.  Il  doit  au  contraire  avoir  les  verres  concaves  au 
moins  jusqu'à  30^;  mais  doit-il  les  avoir  tous?  Evidemment 
non;  le  tableau  des  distances  focales  des  verres  et  de  leur 
différence  l'indique  asse». 

En  effet,  entre  17*  et  18^  la  différence  des  distances  focales 
est  3"*"  S.  Selon  donc  que  l'on  s'éloigne  ou  que  Ton  se  rap- 
proche de  3""  3,  l'effet  négatif  produit  sur  les  rayons  émer- 
gents de  l'œil  examiné  sera  de  17**  ou  de  18**;  avoir  ces  denï 
verres  dans  un  ophtalmoscope  est  donc  inutile.  Entre  15"^  et 
16*  la  différence  focale  est  4'"  1  ;  un  de  ces  deux  verres  sut 
fira  ;  entre  42*  et  13*  elle  est  de  6*"  4.  Pour  la  même  raison 
nous  ne  prendrons  que  l'un  de  ces  deux  verres. 

Voici  d'ailleurs  les  deux  séries  que  j'ai  adoptées  pour  mon 
ophtalrnoscope  : 

La  première  roue  contient  les  verres  convexes  1, 2, 3, 4, 5, 
6,  8, 10*  et  le  verre  négatif  0*  5  qui  se  combine  avec  les  verre? 
négatifs  de  l'autre  roue  ;  celle-ci  contient  les  verres  concaves 
1 , 2, 3,  4,  5,  6,  8,  10, 12, 15, 20*  et  le  verre  positif  0^  50  qui 
se  combine  avec  les  verres  positifs  de  la  première  roue.  Le$ 
verres  convexes  ont  8*"  de  diamètre,  les  verres  concaves  Ô"*. 
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et  j'ai  donné  au  zéro  de  la  roue  des  verres  concaves  égale- 
ment 6**  de  diamètre,  afin  que  Tobservateur  ne  soit  pas  gêné 
par  le  petit  reflet  que  la  flamme  éclairante  produit  sur  la 
paroi  interne  du  cylindre  tronqué,  qui  supporte  le  miroir 
incliné. 

Le  tableau  suivant  donne  les  distances  focales  (F)  et  leur 
différence  (D)  pour  deux  verres  consécutifs  de  la  série  : 


0<»5    F 

:3    SOOOi-* 

D  ^  1  000i»iB 

1 

1000 

600 

2 

500 

167 

3 

8S8 

63 

4 

S50 

50 

5 

m 

34 

6 

166 

il 

8 
10 

115 
100 

85 

17 

i% 

68,8 

16,7 

15 

66,6 

16,6 

20 

50 

On  voit  que  dans  cette  série  la  difl*érence  des  distances  To-* 
cales  va  constamment  en  diminuant,  mais  qu'elle  reste  tou- 
jours assez  forte  pour  que,  pendant  V examen  à  Vimage 
droUêy  un  numéro  de  la  série  ne  puisse  être  confondu  avec  le 
précédent  ou  avec  le  suivant. 

Avec  la  première  roue  on  examine  les  hypermétropes,  avec 
la  seconde  les  myopes.  De  cette  fkçon  on  évite  les  combinai- 
sons, toujours  ennuyeuses  h  réaliser,  et  occasionnant  une 
^perdition  de  lumière  par  la  superposition  des  verres  qu*elles 
nécessitent. 

D'ailleurs  les  personnes  qui  désirei-aient  les  numéros  inter- 
ttédiaires  tels  que  7**,  9**,  11**,  peuvent  les  obtenir  au  moyen 
ies  deux  roues. 
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Il  y  a  deux  sortes  de  miroirs  pour  Timage  droite  :  Tun  a 
8  centimètres  de  foyer,  l'autre  6  centimètres,  et  on  peut  pren- 
dre à  volonté  Tun  ou  l'autre.  Celui  de  8  centimètres  peut 
aussi  se  prendre  indifféremment  ouvert  ou  percé  ;  quand  il 
est  percé,  l'ouverture  est  taillée  en  biseau,  et  le  biseau  est 
recouvert  de  plusieurs  couches  d'encre  de  Chine  afin  d'éviter 
tout  reflet.  Avec  des  miroirs  d'un  foyer  aussi  court,  l'entre- 
croisement des  rayons  se  fait  dans  le  cristallin  ou  tout  au 
moins  dans  la  partie  antérieure  du  corps  vitré,  et  il  se  produit 
sur  la  rétine  un  large  cercle  de  diffusion,  qui  facilite  beau- 
coup l'examen  à  l'image  droite,  en  permettant  d'embrasser 
toute  la  papille  et  une  zone  limitrophe  assez  importante.  Avec 
l'un  ou  l'autre  de  ces  miroirs,  on  verm  facilement  les  moindres 
détails  du  fond  de  Tœil,  par  exemple  le  miroitement  rétinien, 
le  fantôme  de  la  macula  et  le  reflet  de  la  fovea  centralis,  toutes 
choses  si  difficiles  à  voir  avec  les  autres  réflecteurs.  Le  cercle 
de  diffusion  qu'ils  fournissent  est  uniforme;  il  n'y  a  pas  une 
partie  de  la  rétine  plus  éclairée  que  l'autre,  et  jamais  ils  n'oo 
casionnent  d'image  adventice  comme  cela  arrive  avec  le  miroir; 
plan,  ou  même  avec  le  miroir  concave  ordinaire  de  25  i^ 
âO  centimètres  de  foyer,  qui  donnent  toujours  sur  la  rétine 
l'image  plus  ou  moins  nette  de  la  flamme  éclairante. 

Ce  miroir  à  court  foyer  est  incliné  à  30*  et  a  un  diamètre 
de  iS""  ;  il  est  placé  sur  un  cylindre  tronqué  faisant  chambre 
noire,  si  bien  que  l'œil  observateur  ne  reçoit  aucun  rayon 
latéral  ;  seuls  les  rayons  émergents  de  l'œil  observé  viennent 
frapper  sa  rétine. 

Pour  permettre  la  détermination  approximative  de  la  troi- 
sième anomalie  de  réfraction  :  l'astigmatisme,  mon  opbtal- 
moscopc  contient  une  troisième  roue  avec  les  cylindi-es  con- 
caves suivants  :  0^5— 1  —  1,5— 2— 2,5— 3— 3,5-4-5 
et  6. 

Le  zéro  de  cette  roue  a  la  foime  d'un  secteur  triangulaire 
permettant  la  lecture  facile  des  verres  sphériques  convexes  cl 
concaves  places  en  dessous.  On  peut,  par  un  mécanisme  com- 
mode, faire  prendre  à  l'axe  des  cylindres  tous  les  raéridieos 
possibles  (la  figure  représente  les  cylindres  en  !'•  position  à 
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0*  et  en  2*  position  à  90») ,  mais  le  méridien  le  plus  réfringent 
de  Fœil  se  rapprochant  le  plus  souvent  de  la  verticale,  j'ai  fait 
placer  les  cylindres  à  axe  horizontal  quand  Taiguille  est  au 
zéro  ;  de  cette  façon  il  est  rarement  nécessaire  de  faire  prendre 
à  celte  roue  une  position  oblique  ;  dans  la  plupart  des  cas,  il 


sufTira  de  la  tourner  sur  place,  ou  de  lui  faire  prendre  une 
faible  inclinaison  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Un  cadran 
gradué  indique  d'ailleurs  pour  chaque  position  de  la  roue 
l'axe  des  cylindres. 
Voici  comment  on  procède.  On  va  à  la  recherche  du  méri- 

NoTA  :  la  planche  représente  les  trois  modMes  do  mon  ophtalmoscope. 
Fig.  1  :  modèle  simple  (40  fr.) 

Fig.  2  :  modèle  avec  secteur  composée  d'une  fente  sténopéiquc  mobile,  trou 
sténopéique  et  optomëtre  de  Scheiner  (50  fr.) 

Fig.  3  :  modèle  complet  avec  verres  cylindriques  (60  fr.) 
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dien  le  moins  réfringent  :  s'il  est  hypermétrope,  on  le  détcr« 
mine  avec  le  verre  convexe  le  plus  fort;  s'il  est  myope  avec  le 
verre  concave  le  plus  faible.  Ceci  fait,  on  corrige  le  méridien 
le  plus  réfringent  à  l'aide  de  cylindres  concaves,  en  ayant  soin 
de  placer  leur  axe  parallèlement  au  méridien  le  moins  réfrin* 
gent.  Je  prends  un  exemple  :  soit  un  astigmatisme  hyperraé- 
tropique  composé.  Dans  le  méridien  vertical  H  =1*^,  dans  le 
méridien  horizontal  H  =  S'^.On  fait  paner  lucceisivement  les 
verres  convexes  et  l'on  s'arrête  au  verre  le  plus  fort  qui  cor- 
rige Tamétropie  dans  le  méridien  le  moins  réfringent,  qui  est 
ici  le  méridien  horizontal.  A  ce  moment  les  vaisseatix  verti- 
caux sont  neli,  les  vaisseaux  horizontaux  troubles  ;  les  bords 
interne  et  externe  de  la  papille  sont  bien  délimités,  les  bords 
supérieur  et  inférieur  diffus,  et  la  papille  est  elliptique  à 
grand  axe  vertical.  Ceci  constaté,  on  (bit  passer  les  cylindres 
concaves  à  axe  horizontal  ;  le  cylindre  2^  corrigera  exactement 
Tamétropie  du  méridien  vertical  et  alors  les  vaisseaux  horison* 
taux  seront  vus  aussi  nets  que  les  vaisseaux  verticaux;  lé  con- 
tour de  la  papille  aura  la  même  netteté  partout  et  sa  forme 
elliptique  aura  en  grande  partie  disparu.  Mais  ce  dernier 
caractère  est  secondaire,  et  ce  sont  surtout  les  vaisseaux  qui 
doivent  servir  de  point  de  repère. 

Pour  ramener  tous  les  observateurs  amétropes  à  Femmé- 
tropie,  j'ai  fait  placer  dans  la  loge  du  cylindre  tronqué,  une 
petite  fourche,  dans  laquelle  chaque  amétrope  pourra  mettre 
son  verre  correcteur.  Ceci  sera  surtout  avantageux  pour  les 
médecins  astigmates,  qui  feront  placer  dans  cette  petite  fourche 
le  verre  cylindrique  ou  sphèro-cylindrique  corrigeant  leur 
astigmatisme.  Grâce  à  cette  disposition,  tous  les  astigmates 
pourront  voir  le  fond  de  l'œil  en  image  droite  aussi  nettement 
qu'un  emmétrope  ^ 

En  mettant  dans  cette  petite  fourche  un  verre  concave  de 
10"^  on  pourra  examiner  même  les  myopies  excessives,  car 
alors  Texcursion  de  l'ophtalmoscope  sera  de  30^  concave. 

Le  manche  se  compose  d'une  tige  d'acier  double,  qu'on 

1.  Les  miroin  manis  de  cette  petite  fourche  ne  se  font  que  stai»  demande 
spéciale. 
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peut  replier  au  moment  de  fermer  rinstrumeni;  on  a  ainsi 
Tophtalffloscope  bien  mieui  en  main,  et  on  évite  Tennui  de 
visser  et  dévisser  le  manche. 

Pour  l'image  droite,  le  miroir  étant  incliné,  on  aura  soin 
de  meltre  la  lampe  à  peu  près  en  face  de  Toreille  de  l'ob- 
servé; on  eiaminera  Tœil  droit  avec  l'œil  droit,  l'œil  gauche 
avec  l'œil  gauche,  de  façon  à  ce  que  le  malade  ait  toujours  uû 
œil  libre  pour  regarder  à  distance,  où  il  sera  bon  de  lui  faire 
fixer  un  objet  ;  on  facilitera  ainsi  beaucoup  l'examen,  en  môme 
temps  qu'on  évitera  les  efforts  d'accommodation  de  Tteil 
examiné. 

Le  miroir  étant  enlevé,  Tophtalmoscope  poutTa  servir  d'op-* 
tomètre  et  d'astigmomètre,  car  il  donne  tous  les  verres  sphé- 
riques  convexes  et  concaves  de  la  boite  d'essai  et  les  cylindres 
concaves  depuis  0''  50  jusqu'à  6**,  ce  qui  permet  de  déterminer 
et  de  corriger  toutes  les  variétés  et  tous  les  degrés  d'asti- 
[.'matisme. 

On  peut  encore  employer  Tophtalmoscope  à  réfraction  pour 
la  détermination  de  la  longueur  de  l'axe  optique  chez  les 
amétropes,  qu'on  peut  diviser  en  amétropes  axiles  et  en  amé- 
Iropes  de  courbure.  Par  exemple  un  œil  atteint  de  kératocone 
est  un  myope  de  courbure,  un  œil  privé  de  cristallin  est  un 
hypermétrope  de  courbure  ;  mais  on  se  trouve  presque  tou- 
jours  en  présence  d'amétropes  axiles  et,  d'une  façon  générale, 
on  peut  dire  qu'un  œil  hypermétrope  est  un  œil  trop  court, 
qu'un  œil  myope  est  un  œil  trop  long.  Donders  a  donné  une 
formule  très  simple  qui  permet  de  cdculer  l'augmentation  ou 
la  diminution  de  l'axe  optique  chez  les  amétropes  axiles.  Une 
dioptrie  de  réfraction  en  plus  ou  en  moins  correspond  à  un 
allongement  ou  à  un  raccourcissement  de  l'axe  de  O'^'S. 
D'après  cela  un  myope  de  10^  a  un  allongement  d'axe  de 
•$■■,  un  hypermétrope  de  5**  un  raccourcissement  d'axe  de 
1"»5, 

On  calculera  de  même  la  profondeur  d'une  excavation 
glaucomateuse,  la  proéminence  de  la  papille  dans  une  névre- 
réiinite,  la  hauteur  d'une  tumeur  siégeant  au  fond  de  l'œil. 
De  la  même  façon  encore  on  déterminera  l'emplacement  d'un 
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corps  étranger  ayant  pénétré  dans  le  corps  vitré  ;  on  délimi- 
tera un  décollement  rétinien  partiel,  etc. 

Pour  mesurer  retendue  d'une  hémorragie  rétinienne, 
d'une  atrophie  de  la  choroïde,  d'une  exsudation  ou  de  toute 
autre  altération  du  Tond  de  l'œil  on  prendra  comme  point  de 
repère  la  papille,  à  laquelle  on  donnera  un  diamètre  moyen 
de  1"  5. 

Le  grossissement  de  l'image  droite  est  de  14  environ  chez 
l'emmétrope,  et  ne  change  pas  quelle  que  soit  la  distance  entre 
l'obsen^ateur  et  l'observé  ; 

11  est  moindre  chez  l'hypermétrope  et  diminue  à  mesure  que 
l'observateur  s'éloigne; 

Il  est  plus  considérable  chez  le  myope  et  augmente  à  mesure 
que  l'observateur  s'éloigne. 

La  troussede  l'ophtalmoscope  contient,  en  outre,  un  miroir 
ordinaire  et  une  lentille  biconvexe  de  15"*  pour  pratiquer 
l'image  renversée. 

Cet  ophtalmoscope,  qui  coûte  60  fr.,  a  été  construit  par  la 
maison  Roulot,  3,  rue  des  Vicilles-Haudriettes;  elle  s'en  i-é- 
serve  la  fabrication,  après  avoir  déposé  le  modèle,  conformé- 
ment à  la  loi. 

D'  Parent, 


OPHTALMIE   D'EGYPTE 

P»r  le  d*et««r  ■•VHTAH    (d«  Caire) 

L'ophtalmie  d'Egypte,  dont  je  veux  m'occuper,  est  essen- 
tiellement la  même  que  celle  que  j'ai  vue  en  France.  Elle  n'en 
varie  que  par  l'intensité.  Originaire  de  ce  pays,  il  m'a  éié 
donné  bien  des  fois  de  l'observer,  et  je  ne  crois  pas  sansutilité 
de  donner  un  aperçu  sur  ses  symptômes  et  sur  la  cause  qui  la 
produit. 

L'ophtalmie  purulente  débute  par  une  chaleur  et  une  dé- 
mangeaison excessives  des  paupières.  Le  globe  de  l'oeil  exé- 
cute avec  peine  ses  divers  mouvements,  quelquefois  mé^ie 
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avec  douleur.  Les  msilades  éprouvent  une  sensation  des  plus 
désagréables,  celle  de  grains  de  sable,  qui,  placés  entre  le 
|][lobe  et  la  conjonctive,  rouleraient  sur  la  muqueuse  pendant 
le  mouvement  de  Tœil,  et  sembleraient  l'érailler. 

Ce  symptôme  que  Ton  retrouve  dans  toutes  les  conjonctivites, 
et  qui  a,  ici,  une  autre  importance,  parce  qu'il  est  beaucoup 
plus  prononcé,  est  dû  comme  nous  le  savons,  d'une  part,  à 
la  saillie  formée  par  les  vaisseaux  congestionnes  de  la  conjonc- 
tive, et  d'autre  part,  au  soulèvement  et  à  la  chute  de  cellules 
épithéliales.  Or,  cette  vascularisation,  ce  soulèvement  épithé- 
liai  deviennent  rapidement  plus  prononcés  et  d'autant  plus 
que  l'affection  à  laquelle  ils  préludent  est  plus  grave.  Légers 
dans  la  conjonctivite  catarrhale  simple,  ils  deviennent  d'abord 
1res  intenses  au  début  de  l'ophtalmie  purulente. 

En  effet,  si  on  luxe  les  conjonctives,  on  les  trouve  forte- 
ment injectées  et  présentant  déjà  une  teinte  spéciale.  Les  pau- 
pières elles-mêmes  offrent  certaines  particularités,  la  peau  en 
devient  rouge,  luisante,  tendue;  c'est  l'œdème  qui  commence. 
En  même  temps,  survient  le  larmoiement  qui  atteint  rapide* 
ment  une  très  grande  intensité. 

Dans  les  larmes  on  trouve  en  suspension  des  parcelles  des 
cellules  épithéliales.  Tel  est  le  début  de  cette  maladie  ;  qui, 
si  elle  ne  se  compliquait  bientôt  de  symptômes  plus  graves, 
pourraitêtreconfondueavec  la  conjonctivite  catarrhale  simple. 
Malheureusement  ces  symptômes  ne  sont  que  les  précurseurs 
d'autres  beaucoup  plus  sérieux. 

Ces  signes  du  début  de  l'ophtalmie  purulente,  durent  de 
36  à  48  heures,  puis  ils  s'aggravent.  L'œdème  des  paupières 
devient  tellement  prononcé  qu'elles  ne  peuvent  plus  s'en- 
tr'ouvrir. 

Les  conjonctives  boursouflées  forment  un  chémosisconsidé- 
i*able  qui  recouvre  et  emprisonne  la  cornée.  Le  larmoiement 
à  son  tour  perd  son  caractère.  L'écoulement  ti*ansparent  de- 
vient petit  à  petit  muqueux  et  enfin  purulent;  puis,  arrivé  à 
ce  point,  il  est  tellement  abondant  que  le  pus  s'échappe  entre 
les  paupières  et  coule  continuellement  le  long  de  la  joue. 

Il  est  rare  alors,  de  ne  pas  voir  survenir  les  douleurs  pérî- 
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ôrbitdires;  car  Tépaississement  de?  paupières  et  le  chémosis 
de  la  conjonctive  bulbaire  compriment  les  nerfs  ciliaires,  les 
irritent  et,  presque  toujours  où  voit  survenir  l'iritis.  Fré- 
quemment même,  les  désordres  deviennent  plus  prononcés 
et  la  cornée,  par  manque  de  nutrition,  se  nécrose. 

Telle  est,  en  quelque  sorte,  la  marche  rapide  decette  ophtal- 
mie qui,  en  quatre  ou  cinq  jours,  peut  parfoisarriveràce  degré; 
mais  toutes  les  complications  ne  s'arrêtent  pas  là.  II  y  a  des 
cas  où  cette  ophtalmie  déjà  bien  grave,  va  s'aggraver  encore. 
Elle  se  transforme  :  et  de  purulente  simple  devient  dyphthéri- 
tique.  Alors  on  voit  les  conjonctives  palpébrale  et  bulbaire 
se  recouvrir  de  fausses  membranes,  grisâtres,  plus  ou  moins 
épaisses  et  adhérentes,  que  Ton  enlève  presque  de  toute  pièce 
par  le  raclage  et  qui  se  reproduisent  avec  ufte  très  grande 
rapidité.  Quand  cette  complication  survient,  la  terminaisoD 
est  généralement  fktale,  et  l'on  assiste  à  la  fonte  purulente  da 
globe  de  l'œil. 

Heureusement,  celte  forme  est  la  moins  commune;  et,  le 
plus  souvent,  après  avoir  assisté  aux  diverses  phases  de  l'oph- 
talmie purulente  compliquée  ou  non  de  perte  partielle  ou 
totale  de  la  cornée,  nous  voyons  celte  affection  perdre  son 
caractère  aigu  et  passer  à  l'état  chronique.  Alors  la  peau  des 
paupières  ne  présente  plus  les  mêmes  symptômes.  Lf'inflafn» 
mation  et  l'œdème  disparaissent  ;  mais  Û  reste  toujours  un 
épaississement  qui  est  comme  le  témoignage  indélébile  deTAf* 
feclion  purulente.  L'écoulement  purulent  se  tarit  peu  à  pêo 
et  la  conjonctive  bulbaire  ne  forme,  plus  de  chémoais;  mais 
à  la  surface  de  la  conjonctive  palpébrale,  on  trouve  dés  sail- 
lies néoplasiques  qui  la  recouvrent;  ce  sont  des  granulftfioflit. 

C'est  par  là,  généralement,  que  se  termine  l'ophthalmie 
purulente  d'Egypte;  de  sorte  que  les  yeux,  qui  en  sont  atteints 
après  avoir  échappé  à  la  fonte  du  globe  que  pouvait  amener 
la  période  aiguë,  se  trouvent  exposés  pendant  la  période 
chronique,  à  la  même  destruction,  plus  lente,  mais  progressive 
au  contact  des  granulations  et  du  pus  granuleux. 

Si  l'ophtalmie  purulente  d'Egypte,  comme  nous  vedoM  de 
le  voir,  ressemble  dans  beaucoup  de  cas  à  rophtôlmie  puru- 
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lente  des  adultes  que  l'on  rencontre  dans  tous  pays,  elle  en 
diffère  par  la  fréquence.  En  effet,  rare  dans  la  plus  grande 
partie  des  pays  de  TEurope,  cette  affection  est  des  plus  com- 
munes dans  notre  pays. 

La  cause  de  cette  fréquence,  bien  des  fois  discutée,  semble 
encore  bien  indécise  ;  néanmoins,  je  crois  que  la  température 
élevée  que  nous  subissons,  de  30  à  40  degrés  environ,  la  pous^ 
sière  brûlante  soulevée  par  les  vents,  la  composition  même 
du  sol,  sujette  à  des  variétés,  tantôt  sèche  et  sablonneuse,  tan« 
tôt  molle  et  marécageuse,  à  l'époque  dix  débordement  duNil^ 
sont  je  crois  les  agents  naturels  qui  favorisent  le  développe- 
de  cette  ophtalmie  ;  mais,  il  est  pour  mdi,  une  autre  cause 
beaucoup  plus  importante,  qui  est,  la  véritable  propagatrice 
de  cette  maladie  ;  c'est  la  suivante  : 

L'Egypte  est  couverte  d'insectes.  Les  mouches  ou  mouche- 
rons y  sont  en  si  grande  quantité  que  l'air  en  est  presque  obs- 
curci. On  marche  constamment  au  milieu  d'un  essaim  de  ces 
petits  animaux  et  ce  n'est  qu'à  grand' peine  que  l'on  peut,  la 
nuit,  pendant  le  sommeil,  éviter  leur  société.  Ces  mouches 
inévitables  se  posent  sur  les  paupières  ou  la  joue  d'un  oph- 
talmique, y  prennent  les  germes  de  l'affection,  et  se  portent 
ensuite  sur  les  paupières  d'un  autre  individu,  y  laissent  ces 
mêmes  germes  qui  détermineront  l'ophtalmie.  Telle  est  pour 
nous  la  véritable  cause  de  transmission  de  cette  maladie,  les 
iusectes  qui  propagent  la  contagion  et  rendent  la  maladie 
si  fréquente. 

11  y  a  maintenant  des  causes  secondaires,  mais  non  moins 
importantes,  tirées  de  la  situation  matérielle  des  individus.  On 
voit,  en  effet,  l'ophtalmie  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
pauvres  que  chez  les  riches.  Pour  nous,  nous  trouvons  là  une 
preuve  que  l'hypothèse  que  nous  émettions  plus  haut  est 
bien  la  vraie. 

En  effet,  dans  la  classe  pauvre,  on  tient  peu  de  compte  des 
règles  de  l'hygiène;  soit  par  négligence,  soit  par  nécessité, 
les  gens  de  cette  classe  sont  généralement  malpropres,  et  les 
mouches  qui,  de  préférence,  recherchent  Isl  saleté,  s'abattent 
sur  ces  personnes;  d'où  la  conclusion  toute  naturelle  que  ces 
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insectes  recherchent  ces  individus  et  déposent  sur  eux  les 
germes  de  rophtalmie  qu'ils  ont  pris  ailleurs,  ce  qui  rend 
cette  maladie  beaucoup  plus  fréquente  dans  cette  classe,  que 
dans  la  classe  aisée. 

L'ophtalmie  débute  généralement  dans  le  jeune  âge.  En 
effet,  dès  qu'on  peut  livrer  les  enfants  à  eux-mêmes,  on  les 
voit  courir  les  rues,  se  rouler  sur  le  sol,  peu  soucieux  de  leur 
propreté,  et  attirer  ainsi  de  préférence  autour  d'eux  ces  in- 
sectes qui  viennent  leur  apporter  l'ophtalmie. 

Donc,  si  nous  nous  résumons,  nous  trouvons  dans  la  cons- 
titution du  sol  Egyptien,  un  élément  de  notre  affection;  nous 
en  trouvons  surtout  un  second  dans  la  mauvaise  hygiène,  et 
enfm,  nous  avons  dans  les  insectes,  qui  peuplent  le  pays, 
l'élément  propagateur  qui  rend  cette  maladie  si  fréquente. 

Je  publierai  dans  le  prochain  numéro  quelques  observa- 
lions  sur  l'ophlalmie  d'Egypte  qui  confirmeront  les  idées  que 
j'ai  émises  ci-dessus. 

M.  BouNTAH  (Caire) 


ÉTUDE  SUR  LES  CATARACTES 

BT  SUR   LEUR  TRAITEMENT 

(Suite) 

Cataracte  goutteuse. 

Parmi  les  causes  générales,  qui  prédisposent  au  dévelop- 
pement de  la  cataracte,  nous  devons  indiquer  la  Go\Uie. 
C'est,  en  effet,  une  des  causes  constitutionnelles,  qui  pré- 
dispose plus  que  les  autres  à  la  nutrition  des  organes.  On 
sait,  en  effet,  quel  rôle  important  joue  l'acide  urique  dans  la 
goutte.  L'abondance  de  ces  sels  dans  le  sang  explique  facile- 
ment leur  élimination  dans  les  divers  liquides  de  notre  orpa- 
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nisme,  aussi  bien  que  dans  les  tissus  solides,  cartilages,  os, 
lesreins, 

Garrod  *  dans  son  remarquable  traité  sur  la  goutte,  s*exprime 
à  ce  sujet  de  la  manière  suivante  :  c  II  faut  admettre,  suivant 
moi,  que  les  dépôts  goutteui  se  produisent  au  sein  des  diffé- 
renls  tissus  et  exciteraient  par  leur  présence,  Torgasme  in- 
Oammatoire.  G*est  ainsi  que  les  reins  sont  altérés,  et  on  peut 
constater  l'accumulation  des  matières  tophacées  dans  les 
cavités  mêmes  des  tubes  urinifères.  » 

Les  maladies  du  cerveau,  du  cœur,  des  poumons,  etc., 
que  Ton  observe  dans  la  goutte  anormale  et  irrégulière,  ne 
peuvent  s'expliquer  autrement  que  par  la  présence  des  sels 
uriques  dans  les  vaisseaux  qui  nourrissent  ces  organes.  Une 
iritis  goutteuse,  une  choroïdite  ou  une  sclérite  ne  se  déve« 
loppent  que  sous  l'inQuence  de  cet  état  congeslif,  que  pro- 
voquent  les  sels  uriques  qui  se  déposent  sur  le  trajet  des 
vaisseaux. 

Mais  si  la  présence  des  dépôts  d'urate  de  soude  dans 
répaisseur  du  cartilage  diarthrodial  des  articulations  constitue 
d'après  Garrod,  le  phénomène  primordial  de  la  diathèse, 
ceux  qu'on  rencontre  dans  l'épaisseur  des  ligaments,  les 
dépôts  uratiques  dans  la  membrane  synoviale,  dans  les  tissus 
cellulaires  sous  cutanés, les  tendons,  etc.,  se  produisent,  d'a- 
près Charcot',  secondairement,  et  correspondent,  par  consé- 
quent, à  un  degré  plus  avancé  de  saturation. 

Les  affections  oculaires  appaitiennent  aussi  à  celte  période 
tardive  et  secondaire  de  la  saturation  goutteuse,  et,  sous 
rinfluence  de  cette  diathèse,  on  voit  surgir  des  accidents  in- 
flammatoires, tous  plus  ou  moins  intenses  dans  les  membranes 
de  l'œil,  de  même  que  des  dépôts  uriques  dans  les  mem- 
branes et  les  tissus  transparents,  et  notamment  dans  la  cornée 
et  le  cristallin.  La  cataracte  goutteuse  est  un  état  morbide  très 
fréquent  mais  qui  apparaît  dans  un  organisme  déjà  très  pro- 
fondément altéré  par  la  diathèse. 


1.  Garrod,    la  Goutte^  trad.  par  OUiva,   annoté  par  Cliarcot.  Paris,  1867, 

p.  m, 

^-  Garrod,  annotations  de  Charcot,  p.  8.  i06. 


p.  m. 

od,  annotations  de  Charcot,  p.  8.  i06. 
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Il  y  a  deux  ans,  en  recherchant  avec  M.  Retit  la  glycose 
dans  des  cristallins  diabétiques,  j'ai  constaté  la  présence  des 
sels  uriques,  ces  malades  étaient,  en  effet  goutteux,  et  les 
urines  contenaient  une  grande  quantité  d'aoide  urique.  Mon 
attention  ayant  été  éveillée  sur  cette  question,  j'ai  cherché 
depuis  cette  époque  chez  tous  les  cataractes,  s'ils  étaient  sujets 
aux  phénomènes  goutteux.  Jusqu'à  présent,  j'en  ai  trouvé 
86  cataractes,  développées  ehez  les  personnes  goutteuses,  ce 
qui  constitue,  sans  nul  doute  une  foi*te  proportion  relati- 
vement aux  autres  causes  constitutionnelles. 

Les  cataractes  goutteuses  apparaissent,  le  plus  souvent  vers 
Tftge  de  cinquante,  soixante  et  soixante-dix  ans,  ce  qui  fait 
qu'elles  se  présentent  le  plus  habituellement  sous  forme  de 
cataractes  dures,  nucléolaires  et  qui  ne  se  développent  que 
d'une  manière  lente,  pouvant  rester,  souvent  pendant  de  très 
longues  années  à  l'état  stationnaire.  Le  cristallin  aura  une 
consistance  moins  dure  et  même  demi-molle,  lorsque  ce  sera 
un  individu  plus  jeune  qui  en  sera  atteint.  Un  de  mes  récents 
opérés  de  cataracte  présentait  justement  une  cataracte  demi- 
dure,  et  il  est  atteint  d'accidents  goutteux  qui  ont  donné  lieu 
à  des  phénomènes  inflammatoires  après  l'opération. 

CompUeAtlôiui  dans  lA  cataracte  goottensc. 

La  goutte  prédispose  à  des  accidents  inflammatoires  du  côté 
de  l'iris  et  de  la  sclérotique  très  fréquemment,  plus  rarement 
du  côté  de  la  choroïde.  On  voit,  en  effet,  très  souvent  chex 
ces  individus  la  cataracte  se  compliquer  d'une  iritis,  d'une 
sclérite  et  quelquefois  même  d'une  choroïdite. 

L'iritis,  l'iridochoroïdite,  et  scléro-kérato  Iritis  goutteuses 
ont  été  observées  nombre  de  fois  par  Hutchlnson*.  Deux  de 
ses  malades  ont  été  en  même  temps  atteints  de  cataractes; 
dans  un  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  âgé  de  trente- 
sept  ans,  d'une  famille  goutteuse  et  qui  présentait  en  dehors 
d'accidents  d'irilis,  des  opacités  cristalliniennes  périphériques 

1.  Hutchinson,  Report  of  the  forms  of  eye  dlseases  which  occur  in  conneetioD 
with  rheumatism  and  goût.  Ophthalm.  Hospit.  Reports,  1S76,  P^  H,  p.  Sil 
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disstéminécs.  L'flge  de  Tindividu  n'explique  pas  TappanUon 
de  la  cataracte,  et  on  est  par  conséquent  en  droit  d'admettre 
que  c'est  la  goutte  qui  est  la  cause  de  sa  cataracte  aussi  bien 
que  de  son  iritis. 

Sous  rinfluence  d'accidents  inQammatoireSt  on  voit  appa-r 
raftre  des  synéchies  postérieures  tantôt  simples,  tantôt  muU 
liples  qui  rétrécissent  d'une  manière  plus  ou  moins  consi* 
dérable  le  ehamp  pupillaire.  Les  cataractes^  dans  ces  cas 
deviennent  adhinntesj  et  présentent  des  dispositions  à  des 
récidives  d'iritis.  Si  ces  inflammations  reviennent  à  de  courts 
intervalles,  il  y  a  lieu  de  s'en  préoccuper  sérieusement  avant 
d'entreprendre  Topération  de  la  cataracte,  car  il  y  aurait  à 
craindre  à  ce  que  cette  poussée  inflammatoire  ne  survienne 
du  côté  de  l'iris  après  Textraction  de  la  cataracte  et  ne  com^ 
promette  la  résultat  de  cette  dernière.  C'est  en  soumettant 
ces  malades  au  régime  sévère  antigoutteus^  pendant  quelques 
semaines  avant  l'opération,  et  notamment,  en  leur  proscri- 
vant d'une  manière  absolue  l'usage  du  vin,  de  la  bière,  de 
tous  les  alcoliques  et  de  la  nourriture  épicée  et  poivrée,  de 
plus,  en  les  soumettant  au  traitement  préventif  par  le  salicy* 
late  de  soude,  qu'on  parviendra  à  conjurer  le  danger  et  à 
écarter  les  récidives  d'iritis.  Mais  si  ces  moyens  ne  suffisaient 
pas  et  que,  malgré  tous  les  moyens,  on  voyait  l'inflammation 
de  riris  ou  de  la  sclérotique  persister  dans  Tœil  que  Ton  se 
proposerait  d'opérer  de  la  cataracte,  il  y  aurait  alors  néces* 
slté  de  pratiquer  d'abord  une  iridectomie  curative  et  atten* 
dre  deux  ou  trois  mois  avant  de  pratiquer  l'extraction  de  la 
cataracte. 

lv0aeiice  de  la  goutte  sur  les  opérations 
de  la  cataracte* 

Des  complications  plus  ou  moins  sérieuses  peuvent  se 
produire  chez  les  personnes  goutteuses  consécutivement  à 
une  eitraction  de  la  cataracte,  Quatre  ou  cinq  jours  après 
l'opération,  au  moment  où  la  plaie  se  trouve  presque  réunie 
ou  en  ooaptation  et  au  moment  où  on  a  presque  toutes  les 
probabilités  du  succès  complet,  on  voit  surgir  une  injection 
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périkéralique  avec  un  chemosis  séreux,  la  pupille  se  couvre 
d'un  léger  nuage,  l'iris  devient  rouge-marron,  rouge-foncé. 
Quelques  douleurs  périorbitaires  dénotent  le  développemeat 
d'une  iritis.  Les  sangsues,  l'atropine,  Tésérine,  les  compresses 
chaudes  ou  froides,  rien  n'y  fait,  l'inflammation  augmente 
lentement,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  voit  apparaître  du 
sang  dans  la  chambre  antérieure.  Chez  les  uns  le  sang  s'accu- 
mule en  bas  de  la  chambre  antérieure  comme  cela  a  lieu  à  la 
suite  d'un  coup,  d'une  contusion  que  se  donnent  quelquefois 
les  opérés  de  la  cataracte.  C'est  rhj/phéma.  Dans  d'aulrescas 
le  sang  ne  se  précipite  pas  de  la  chambre  antérieure,  mais 
il  reste  suspendu  dans  l'humeur  aqueuse,  et  rend  cette  der- 
nière un  peu  rousse  et  louche.  C'est  la  transadation  sanguine 
provenant  des  vaisseaux  de  l'iris  ou  du  cercle  ciliaire  qui 
amène  ces  altérations- et  on  ne  la  voit,  habituellement  se  pro- 
duire que  chez  les  goutteux. 

il  importe  beaucoup  de  connaître  ces  phénomènes  et  d'agir 
immédiatement  et  avec  énergie  contre  la  cause  générale,  con- 
stitutionnelle. Si  on  attend  un  certain  temps  avant  de  recourir 
aux  remèdes  antigoutteux,  au  nombre  desquels  le  salicyiale 
de  soude  tient  la  première  place,  on  s'expose  à  voir  la  maladie 
prendre  une  trop  grande  extension  et  compromettre  le  ré- 
sultat définitif  de  l'opération. 

J'ai  observé  dans  ces  derniers  temps,  deux  fois  des  iritis 
goutteuses  chez  mes  opérés  de  cataracte,  ni  l'un  ni  l'autre 
de  ces  malades  n'ont  accusé  aucun  acccident  inflanmiatoire 
du  côté  des  yeux  avant  l'opération,  et  présentaient,  en  appa- 
rence tous  les  signes  d'une  bonne  santé.  L'iritis,  qui  s'était 
déclaré,  chez  le  premier,  le  huitième  jour,  et  chez  le  se- 
cond, le  cinquième,  était  dû  à  la  goutte  mise  en  mouvement 
et  attirée,  pour  ainsi  dire,  à  l'œil,  par  le  traumatisme.Tousles 
moyens  locaux,  employés  dans  ces  circonstances,  sont  restés 
sans  aucun  effet,  et  nous  n'avons  pu  constater  une  améliora- 
tion notable,  et  au  bout  de  quelque  temps  la  guérison,  que 
par  l'administration  méthodique  de  salicylate  de  soude,  à  la 
dose  de  ^  grammes  portée  successivement  à  4  et  à  6  grammes 
par  jour. 
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Cataracte  goutteuse  opérée  sans  accidents.  Iritis  hémorra- 
gique survenue  le  huitième  jour.  Gusrison  obtenue  au 
moyen  du  salicylcUe  de  soude» 

M.  S...,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  habitant  la  Guade- 
loupe, vint  se  faire  opérer  par  moi  en  juin  1880  d'une  ca- 
taracte complète  deTœil  gauche,  dont  il  ne  voyait  plus  depuis 
plus  de  huit  mois.  L'examen  fait  avec  le  plus  grand  soin 
m'avait  permis  de  constater  une  intégrité  parfaite  de  toutes 
les  membranes,  Tins  et  la  cornée  étaient  saines,  la  pupille 
se  contractait  très  régulièrement  sous  l'impression  de  la  lu- 
mière du  jour,  et  il  n'y  avait  pas  la  moindre  trace  de  synéchies 
postérieures  :  la  perception  lumineuse  de  cet  œil  amsi  que 
les  phosphënes  sont  normaux.  L'œil  droit  présentait  une 
cataracte  nucléolaire  en  voie  de  formation,  et  à  l'examen 
ophtalmologique  on  peut  s'assurer  que  toutes  les  membranes 
internes  sont  saines.  La  santé  générale  de  notre  malade  est 
très  satisfaisante,  l'examen  des  urines  ne  dénote  d'anormal 
que  la  présence  d'une  grande  quantité  d'acide  urique. 

L'extraction  de  la  cataracte  est  pratiquée  par  mon  procédé 
de  lambeau  périphérique  avec  excision  de  Tiris  sans  aucun 
accident  la  pupille  est  très  nette,  et  la  vue  est  bonne  immédiate- 
ment après  l'opération.  Dès  le  lendemain  de  l'opération  nous 
constatons  que  la  plaie  se  trouve  en  une  coaptation  complète, 
la  chambre  antérieure  est  rétablie.  Le  malade  n'a  point-souiTert 
de  l'œil,  mais  il  déclare  avoir  beaucoup  souffert  de  douleurs 
sciati(]ues  à  la  jambe  droite,  pendant  toute  la  nuit.  Ces  né- 
vralgies lui  sont  habituelles,  il  les  a  éprouvées  plusieurs  fois 
dans  ces  dernières  années,  quoique  la  dernière  crise  date 
de  deux  ans.  Nous  ordonnons  des  injections  hypodermiques 
de  morphine  tous  les  soirs  à  la  dose  de  1  centigramme,  ce  qui 
le  calme  complètement  pour  toute  la  nuit  ;  de  plus^  comme 
il  n'a  point  de  sommeil,  je  lui  prescris  le  sirop  de  chloral. 
Sous  1  influence  de  ce  traitement,  le  malade  se  trouve  soulagé, 
néanmoins  les  douleurs  scialicjues  revenaient  au  bout  de  deux 
ou  trois  heures,  après  l'injection  de  morphine,  et  toujours  la 
nuit.  Le  huitième  jour  après  l'opération,  l'œil  qui  paraissait 
guéri,  et  la  vue  complètement  rétablie,  est  devenu  un  peu 
rouge,  injecté,  la  chambre  antérieure  apparaissait  un  peu 
louche.  Celait  une  iritis.  Malgré  l'application  des  sangsues  à 
la  tempe,  le  sulfate  de  quinine  et  les  purgatifs,  nous  n'obte- 
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nions  point  d'amélioration.  L'instillation  du  collyre  d'atro- 
pine parut  aggraver  le  mal,  ei  provoqua  les  douleurs.  L'ésé- 
rine  apporta  quelque  soulagement,  mais  l'injection  scléroti- 
cale  tendait  plutôt  à  att^tmenldr  ainsi  que  l'exsudation  dans 
la  pupille.  En  cherchant  alors  dans  les  antécédetiUi  du  malade 
quelques  indices,  j'ai  trouvé  qu'il  avait  eu  des  accidents  sy- 
philitiques il  y  a  vingt  ans  ;  cela  m'avait  décidé  de  soumettre 
le  malade  à  un  traitement  mixte  par  les  |)ilules  de  proto- 
iodure  et  par  l'iodure  de  potassium,  mais  je  me  suis  aperçu 
bientôt  que  la  oause  du  mai  était  ailleurs.  Et  en  eiTet  Tiritis 
ne  s'arrêtait  point,  l'affection  était  de  nature  goutteuse.  Le 
malade  avait  quelques  atteintes  de  la  goutta  i^égulière,  puis 
vinrent  les  douleurs  sciatiquesi  Prenant  en  conâidération 
toutes  ces  circonstances  je  lui  ai  prescrit  le  salicylate  de  soude, 
d'abord  à  la  dose  de  3  grammes  par  jodr  et  puis  je  l'ai  porté 
succceBsivemetit  à  3,  4  et  5  gratnmes.  Ce  n'est  qu'à  partir  de 
cette  dernière  dose,  que  le  mieua  très  sensible  est  survenu 
dans  l'état  de  l'œil  opéré;  à  peu  prài  vers  le  95  juin,  la  pu- 
pille s'est  dégagée,  et  la  vue  est  revenue,  (j^uoiauè  incomplète; 
car  il  existe  une  légère  pellicule  oapsulaire  oans  la  pupille, 
8.2/3. 

A  la  suite  d'accidents  d'iritis  goutteuse,  on  voit  tris 
souvent  survenir  des  cataractes  secondaires,  qui  nécessiteat 
Uflc  nouvelle  imcrvetition  chlrui^cale.  En  voici  mû  fUt  do  ce 
genre  qui  a  élè  recueilli  pM  M.  Despagtlet  iMt  un  de  mes 
opérés  : 

OBSERVATION 

Cataracte  ùpêfée  à  gauche  y  suivie  d^iritis  le  sixième  jour, 
diatnèsê  goutteuse.  —  Cataracte  seôonddire. 

M.  B...,  cinquante  ans,  ctlltlvateur  des  environs  de  Pdris, 
est  atteint  d'une  eataracte  double  complète  ft  gauche.  Le 
15  juillet  1880,  11  vient  poni*  se  faire  eKtt^ire  là  cataracte 

|;auché.  Après  la  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  on  voit 
a  cataracte  blanche  grisâtre,  avec  urt  petit  noyau  central  de 
coloration  plus  foncée.  Ouel(|Ues  stries  sottt  visibles  à  la  sur- 
face, c'est  une  cataracte  demi-dure.  Les  phosphènes  exisfeol. 
L'opération  su  fait  sarts  accident.  Le  malade  distingue  parfai- 
tement les  objets  qu'on  lui  présente .  Après  l'opération  on  lui 
appliqué  un  bandeau  légèrement  comprës^if  que  l'on  arrose 
a  une  solution  fVoîde  borâtéc. 
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Le  lendemain  la  plaie  est  en  parfaite  coaptation.  I^  pupille 
est  très  nette. 

Le  17  la  cicatrisation  s'accentue. 

Le  18  le  malade  est  pris  dans  la  nuit  de  forts  maux  de  têto 
qu'aucune  cause  n'explique,  car  la  plaie  se  cicatrise  réguliè- 
nienl  et  l'iris  ne  présente  aucune  trace  d'inflammation.  Néan- 
moins on  applique  six  sangsues  à  la  tempe.  Elles  calment  les 
douleurs  momentanément,  mais  dans  la  nuit  du  19,  elles 
reviennent  tout  aussi  intenses  et  avec  leur  summum  dans  la 
région  périorbitaire.  Le  ^20  au  matin  on  voit  un  chémosis 
>éreux  au  pourtour  de  la  cornée,  l'injection  périkératique 
devient  plus  intense,  l'iris  est  plus  foncée,  la  pupille  est  nette. 
C'est  un  commencement  d'iritis.  On  applique  de  nouveau  des 
sangsues,  on  fait  une  scarification  sur  le  chémosis,  et  on  pres- 
crit les  frictions  périorbitaire  avec  la  pommade  mercurielle 
belladonnée.  Rien  n'y  fait,  les  douleurs  persistent  et  augmen- 
tent. L'iritis  ne  fait  cependant  pas  de  progrès.  La  pupille  est 
toujours  transparente  et  large. 

On  recherche  alors  si  le  malade  n'a  pas  des  antécédents  sy- 
philitiquesi  devant  ses  réponses  peu  catégoriques,  on  le  sou- 
met à  l'iodure  de  potassium,  3  grammes  par  jour.  Mais  trois 
jours  après  il  n'y  a  pas  d'amélioi^ation.  Tout  au  contraire  les 
douleui^  sont  plus  vives,  le  malade  ne  dort  plus.  On  lui  fait 
des  ii\jections  de  morphine.  M.  Galezowski  l'interroge  alors 
sur  ses  antécédents  arthritiques,  et  comme  le  malade  raconte 
que  plusieurs  fois  déjà  il  a  eu  des  accès  goutteux,  on  lui 
prescrit  le  salicylate  de  soude,  3  grammes  par  jour  d  u- 
bord,  puis  successivement  4  et  6.  Trois  jours  après  tout  est 
fini,  les  douleurs  ont  cessé,  petit  à  petit  tous  les  symptômes 
de  riritis  cessent  et  le  malade  sort  le  30  juillet. 

M  août.  L'examen  de  la  jpupille  démontre  que  ses  deux 
tiers  sont  couvertes  d'une  légère  pellicule  qui  n'est  autre  que 
la  capsule  opaaue.  On  se  décide  à  pratiquer  le  jour  même  un 
débndement.  La  pupille  s'est  dégagée  complètement,  et  le 
malade,  au  bout  de  deux  jours,  a  pu  quitter  la  clinique  sans 
avoir  éprouvé  d'autres  accidents  mflammatoires. 

2i  août.  L'œil  est  un  peu  rouge  néanmoins  son  acuité  vi- 
suelle est  très  bonne  S.  =  3/4. 

L'observation  suivante  est  encoi^e  plus  concluante  que  la 
précédente,  et  la  vue  a  pu  être  rétablie  avec  son  acuité  vi- 
suelle normale,  mais  après  un  traitement  assez  prolongé  de 
salicylate  de  soude* 
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Cataracte  goutteuse.  —  Extraction  suivie  d'une  irilis grave. 
Cataracte  secondaire  opérée.  —  Guérison. 

M      B...,  âgée  de  soixante  ans,  est  d'une  Tamille  goût- 
teus  .;  et  elle-mêrhe  présente  des  engorgements  articulaires 
dans  tous  les  doigts  des  deux  mains  qui  sont  sensiblement 
déformés.  Pendant  trois  ans  elle  a  éprouvé  des  douleurs  dans 
les  genoux,  mais  aujourd'hui  elle  marche  bien  et  n'y  ressent 
aucune  gêne.  Son  père  était  goulteux  et  il  avait  été  atteint 
de  la  cataracte  dans  les  deux  yeux.  Depuis  1 875  la  malade 
avait  é{)rouvé  des  troubles  de  la  vue,  oui  étaient  dus  aux  opa- 
cités cristalliniennes.  Vers  la  fin  de  1879,  ayant  perdu  complète- 
ment la  vue  de  l'œil  gauche,  elle  se  décida  à  subir  l'opération 
de  la  cataracte.  C'est  le  15  avril  1880  que  j'ai  pratiqué  son 
extraction  à  ma  clinique  par  mon  procède  et  sans  aucun 
accident.  Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent  l'opération, 
la  malade  n'avait  éprouvé  aucune  douleur,  mais  le  troi- 
sième jour  l'œil  devint  rouge,  la  chambre  antérieure  se  trou- 
bla.   U  s'agit  d'une  iritis  que   rien  ne  faisait  pressentir. 
L'application  de  cinq  sangsues  à  la  tempe,  et  le  sulfate  de 
quinine  semblent  apporter  un  arrêt  dans  1  ii]yQammation,n)ais 
au  bout  de  huit  jours,  nouvelle  recrudescence;  les  dou- 
leurs deviennent  très  intenses,  un  chémosis  séreux  indique 
une  très  grande  gêne  de  circulation  ;  de  plus,  on  voit  apparaî- 
tre du  sang  dans  la  chambre  antérieure.  C'est  un  indice  pour 
moi  que  Tiritis  est  de  nature  goutteuse,  et  nous  administrons 
le  salicylate  de  soude  de  2  à  lî  grammes  par  iour.  Ce  traitement 
est  suivi  pendant  quatre  semaines  avec  une  légère  amélioration, 
mais,  dans  la  cinquième  semaine,  il  survient  une  nouvelle  re« 
chute,  qui  est  arrêtée  facilement  cette  fois  par  une  nouvelle 
application  de  cinq  sangsues  et  par  quelques  scarifications  pé- 
ncornéennes.  La  guérison  de  cette  iritis  n'a  eu  lieu  que  ver5 
le  15  juin,  mais  il  en  est  résulté  une  cataracte  secondaire  épaisse 
qui  obstrua  totalement  la  pupille.  Le  23  juin,  j*ai  pratiqué 
un  débridement  de  la  cataracte  secondaire  adhérente  i  la  pu- 
pille au  moyen  de  mon  aiguille  serpette,  et  huit  jours  après 
la  malade  se  trouva  complètement  guérie. 

11  août,  —  A  l'examen  ophtalmoscopique,  je  constate  une 
transparente  complète  des  milieux  de  l'œil.  L'acuité  visuelle 
de  l'œil  est  normale,  et  la  malade  peut  lire  facilement  le  n'j 
de  l'ér.helle  typographipue  avec  le  nM  5  dioptrie  convexe  spbé- 
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rique  et  2,25  dioptrie  convexo  cylindrique,  placé  dans  Taxe 
vertical.  Au  loin  elle  voit  bien  dix  dioptries  convexe  sphé- 
riques  joints  au  n*  2,25  dioplries  cylindriques  convexe,  axe 

verlical. 


Ce  fait  démontre  d'une  manière  incontestable  que  la  goutte 
était  une  cause  d'accidents  inflammatoires,  et  le  Irailement 
par  le  salicylate  de  soude  amena  assez  promplement  une  amé- 
lioration dans  réUit  de  Tiritis.  Le  résultat  de  Topéi^alion  peut 
être  néanmoins  considéré  comme  le  plus  satisfaisnnt.  Nous 
remarquons  chez  cette  malade  cette  seule  particularité,  quo 
Tastigmatisme  qui  s'est  montré  après  Topération  est  tout 
aulre  que  ce  que  l'on  voit  généralement  dans  celle  circons- 
tance. C'est  qu'en  effet,  ce  défaut  de  réfraction  est  corrigé  par 
le  même  numéro  de  verre  cylindrique,  dont  on  se  sert  d'ha- 
bitude, mais  Taxe  du  verre,  au  lieu  d'être  placé  horizontale- 
ment, comme  cela  a  généralement  lieu,  est  au  contraire  tourné 
verticalement. 

L'arthritisme  et  la  goutte  peuvent  amener  des  accidents 
bien  autrement  sérieux  que  ceux  que  nous  avons  signalés  plus 
haut.  Ce  sont  notamment  des  accidents  d'ophtalmie  sympa- 
thique graves  dans  l'œil  non  opéré.  Nous  avons  observé  en 
effet  jusqu'à  présent  trois  faits  des  plus  extraordinaires.  Le 
malade  subit  une  opération  de  la  cataracte,  quelques  jours 
après  survient  une  iritis  goutteuse,  qui  dure  de  deux  à  trois 
mois.  Puis,  au  moment  où  l'œil  opéré  se  guérit,  et  que  son 
inflammation  se  dissipe,  il  survient  une  iritis  par  sympathie 
dans  l'autre  œil.  Cette  dernière  devient  tenace,  rebelle  a  tout 
traitement,  qui  se  transforme  ensuite  en  une  iridocyclite  dou- 
loureuse, et  contre  laquelle  il  n'y  a  souvent  d'autre  ressource 
qu'avec  énucléation  de  l'œil  atteint  sympathiquement.  L'ob- 
servation suivante  présente,  sous  ce  rapport,  un  cas  des  plus 
rares  et  des  plus  instructifs,  et  où  tous  les  moyens  employés 
pendant  plus  de  six  mois  ont  échoué,  et  où  nous  avons  été 
amené  à  la  nécessité  extrême  de  pratiquer  une  énucléation. 
Dans  deux  autres  cas,  une  simple  iridectomic  a  pu  arrêter  le 

mal. 
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Cataracte  goutteuse  droite  opérée  sans  accidents,  Iritis  con- 
sécutive iridochoroïdite  sympathique  dans  l'autre  œil,  ayant 
nécessité  Vénucléation  de  lœil  non  opéré  de  cataracte. 

Madame  F,  âgée  de  78  ans,  demeurant  à  Sèvres,  vint  se 
faire  opérera  Paris  le  14  octobre  1879  sans  accidents.  Le  qua- 
trième jour  la  malade  est  prise  d'une  iritis  avec  des  hémorra- 
gies dans  la  chambre  antérieure.  Malgré  le  traitement  an tiphlo- 
gislique,  et  le  traitement  interne  avec  le  calomel,  le  sulfate 
de  quinine,  Tiritis  persiste.  Peu  à  peu,  rinflammalion  di- 
minue mais  la  pupille  est  entraînée  en  haut  et  se  trouve 
recouverte  d'exsudation.  Dans  cet  état,  la  malade  retourne  à 
Sèvres,  et  ne  revient  me  voir  qu'à  la  fin  du  mois  de  novembre, 
et  je  constate  une  oblitération  complète  de  ta  pupille  avec  dis- 
parition de  toute  routeur.  Mais  à  ce  moment  l'autre  œil  non 
opéré  présente  une  injection  très  intense  avec  rétrécissement 
de  la  pupille  des  synéchies  postérieures.  L'œil  est  très  dou- 
loureux et  la  malade  en  souffre  beaucoup.  C'est  une  irilis 
sympathique.  Je  constate  alors,  que  la  malade  est  dyspeptique 
et  rhumatisante,  elle  a  toutes  les  articulations  du  pied  et  de 
la  main  gonflées  et  avec  tophus.  Le  traitement  antigoutteu\ 
amène  quelque  soulagement,  mais  vers  le  mois  de  janvier,  les 
douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  intenses  :  le  mal  ayant 
pris  de  très  grandes  proportions,  je  me  suis  décidé  de  pra- 
tiquer une  iridectomie  dans  l'œil  non  opéré  de  cataracte  le  1^ 
mars.  Pendant  un  mois  les  choses  allaient  mieux,  mais  peuâ 
peu  la  rougeur  augmenta,  les  douleurs  revinrent  de  plus  en 
plus  intenses,  au  point  qu'il  y  a  eu  nécessité  de  pratiquer  l'é^ 
nucléation  de  l'œil  atteint  d'une  iridochoroïdite  avec  densité 
sensiblement  augmentée,  et  dont  la  perception  lumineuse 
avait  complètement  disparu.  C'est  le  12  juillet  dernier  que 
l'énucléation  fut  pratiquée  avec  le  concours  de  Messieurs 
Despagnet  et  Odon  Queneau  de  Mussy.  Les  suites  de  ropéralion 
ont  été  on  ne  peut  plus  simples  ;  toutes  les  douleurs  cessèrent 
dès  les  premières  vingt-quatre  heures  ;  la  plaie  se  cicatrisa 
promptement,  et  la  malade  put  retourner  à  la  campagne  dè^ 
le  huitième  jour  après  son  opération.  — 10  août.  La  malade 
revient  me  voir,  elle  ne  souffre  plus,  mais  la  pupille  de  l'ail 
opéré  de  la  cataracte  reste  toujours  oblitérée  par  une  cataracit' 
secondaire  qui  a  entraîné  la  pupille  toute  entière  en  haut. 
L'œil  n'est  point  rouge  ni  sensible  au  toucher,  la  perception 
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lumineuse  est  normale,  et  nous  nous  proposons  de  pratiquer, 
dans  trois  ou  quatre  mois,  une  opération  de  la  cataracte  se« 
eondaire,  mais  après  avoir  fait  suoir  préalablement  à  la  ma- 
lade pendant  plusieurs  semaines  un  régime  rortifianl,  recons- 
tituant, ainsi  que  le  traitement  antigoutteux  par  le  salicylate 
de  soude.  * 


Be  rinfluenee  de  la  «jphlUii  sur  les  cataractes 
et  sur  leur  traitement. 

La  syphilis  a-t-ellc  une  influence  quelconque  sur  le  déve- 
loppement de  la  cataracte  ?  Telle  est  la  question  qui  se  pose 
immédiatement  lorsqu'on  étudie  l'influence  des  affections 
constitutionnelles  sur  Topacification  du  cristallin.  Au  premier 
abord,  il  n'y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  admettre  cette  in-* 
fluence,  car  toutes  les  fois  qu'une  maladie  constitutionnelle 
quelconque  sera  en  état  de  compromettre  la  nutrition  d'un 
organe,  toutes  les  parties  constitutives  de  oet  organe  poufr 
ront  subir  des  altérations  consécutives  plus  ou  moins  pro- 
Tondes  à  un  moment  donné.  D'antre  part,  tous  les  syphilis 
{graphes,  Ricord,  Fournier  et  Lancereaux  '  déclarent  d'une 
manière  absolue,  qu'aucune  partie  de  notre  organisme,  et 
aucune  des  membranes  oculaires  n'est  à  l'abri  des  atteintes 
delà  syphilis <  ».  Et  en  eflet,  si  l'iris,  le  cercle  ciliaire  et  la 
choroïde  subissent  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  le 
cristallin  ne  pourra  pas  rester  indéfiniuieut  intact,  mais  on 
le  verra  s'opacifier  peu  à  peu  soit  dans  un  seul  segment  pos- 
térieur, comme  il  m'a  été  donné  deie  démontrer  dans  les  réii- 
nites  pigmentaires  syphilitiques  S  soit  dans  toute  la  masse 
cristallinienne  qui  s'opacifiera  progressivement,  la  cataracte 
deviendra  alors  lenticulaire  molle  ou  demi^moUe. 

Ilutchinson  ^  de  son  côté  a  démontré  que  la  syphilis  héré'- 
ditaire  joue  un  grand  r61e  dans  l'apparition  de  certaines 
formes  de  cataractes  héréditaires.  Elles  accompagnent  la  cho- 

1,  Uacereaux,  Traité  de  la  syphilUt,  Paria,  1866.  190. 

t.  Caiesowski.  Btuie  iur  les  amtmroHs  et  Uë  ambhf optes  sypkiUiiqueê  (Ar- 
chives géa^  d9  méd  Paru*  1S6. 

3.  UutchinsoQ.  0/  htalmie.  Hosp.  Reports,  vol.  Il,  191,  and  226  and  vol  l(, 
p.  SlandiSS. 
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roïdite  plus   que   la  kératite  héréditaire,  d'après  Tauleur 
anglais. 

On  voit  donc,  d'après  ce  qui  précède,  que  les  cataractes 
syphilitiques  peuvent  exister,  mais  elles  n'ont  pas  toujours  la 
même  forme  ni  la  même  app^ence.  El  pour  bien  les  étu- 
dier, il  est  nécessaire  de  les  diviser  en  cataractes  syphili- 
tiqiies  hérédilaireSy  et  cataractes  syphilitiques  des  adultes. 

I.  Cataractes  syphilitiques  héréditaires. 

Les  connaissances  sur  la  syphilis  héréditaire  ne  datent  que 
de  la  fiii  du  siècle  dernier,  époque  à  laquelle  on  avait  créé  à 
Vaugirard  un  hôpital  spécial  pour  les  femmes  syphilitiques 
enceintes  et  pour  leurs  enfants.  Doublet,  Cullerier,  Leblanc 
ûrent  sur  cette  matière  de  réelles  révélations  qui  furent  com- 
plétées à  notre  époque  par  Trousseau  et  Lasègue,  Depaul,  P. 
Dubois,  Diday,  etc.  Au  point  de  vue  de  la  syphilis  oculaire 
héréditaire,  nous  devons  surtout  signaler  les  auteurs  anglais 
à  la  tête  desquels  se  trouvent  Hulchinson  et  Dickson. 

Habituellement,  comme  établit  H.  Roger,  la  syphilis  héré- 
ditaire s'établit  chez  les  enfants  nouveau-nés  du  premier  au 
troisième  mois  de  la  vie  extra-utérine.  Pour  Trousseau  el 
Lasègue  elle  peut  aller  bien  au  delà  de  cette  époque. 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis  oculaire,  elle  apparail  ha- 
bituellement au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
"«ois,  comme  l'attestent  les  observations  de  Hutchinson  et 
le  Desmarres;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  nous  Tavous 
me  se  développer  vers  l'âge  de  dix  et  quinze  ans,  tantôt 
sous  forme  d'une  kératite  interstitielle,  tantôt  comme  une 
choroïdite  atrophique,  disséminée  ou  une  iritis  condyloma- 
teuse  chez  les  enfants  ou  les  jeunes  gens  qui  n'avaient  pas 
contracté  par  eux-mêmes  d'accidents  vénériens,  et  chez  les- 
quels j'ai  pu  découvrir  d'autres  symptômes  de  la  syphilis  hé- 
réditaire. 

Les  kérato-iritisetles  choroïdi tes  syphilitiques  héréditaires 
sont  accompagnées  assez  souvent  d'opacités,  soit  antérieures, 
soit  postérieures  du  cristallin,  et  ces  cataractes,  quoique  pro- 
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duites  par  la  choroïdile,  sont  à  cause  de  leur  ori$]fine  constitu- 
tionnelle, des  cataractes  syphilitiques  héréditaires.  Ces  cata- 
ractes ne  sont  pas  très  rares,  et  elles  sont  quelquefois  carac- 
térisées par  des  signes  tout  spéciaux;  je  pourrais  à  l'appui, 
rapporter  l'observation  suivante  : 


OBSERVATION 

Kérato-irido  choroidite  syphilitique  héréditaire  avec  cata- 
racte postero-antérieure  à  Vâge  de  quatre  ans.  —  Décolle- 
ment de  la  rétine  et  drainage.  —  Émicléation. 

Garçon  G...  me  fut  amené  par  son  père,  médecin,  qui  dé- 
clare avoir  été  atteint  de  la  syphilis  avant  son  mariage.  L'en- 
fant est  venu  au  monde  couvert  d'une  éruption  svj^hilitique 
dont  il  a  été  guéri  assez  facilement.  Il  resta  très  chetif  et  vers 
l'âge  de  quatre  ans  ses  yeux  devinrent  malades  et,  en  l'exami- 
nant le  io  juillet  1869,  j'ai  pu  constater  qu'il  s'agissait  d'une 
kératite  interstitielle  dissémmée  dans  les  deux  yeux  avec  iritis 
et  choroidite  atrophique  disséminée  dans  les  deux  yeux.  De 
plus  le  cristallin  de  l'œil  droit  présentait  de  petites  séries 
antéro-postérieures  fines.  Sous  l'influence  dutmtement  anti- 
syphilitique mixte,  l'enfant  guérit  d'un  œil,  l'autre  resta  tou- 
jours irrité.  Je  l'avais  perdu  de  vue  cet  enfant,  lorsqu'en  1878 
il  vint  me  voir  atteint  d'une  irido-choroïdile  amaurotiquc  de 
l'œil  droit  consécutivement,  dit-il,  à  une  opération  de  drai- 
nage qu'on  lui  avait  pratiqué  il  y  a  six  mois.  Pour  sauver 
l'œil  et  faire  cesser  les  douleurs,  j*ai  dû  pratiquer  l'énucléa- 
tion.  Aujourd'hui  il  voit  assez  bien  de  l'autre  œil,  malgré 
quelques  synéchies  postérieures  et  des  opacités  légères  sta- 
lionnaires  dans  le  cristallin. 

Mais  si  les  opacités  cristalliniennes  peuvent  se  développer 
dès  la  première  enfance  à  la  suite  d'une  choroidite  syphilitique 
héréditaire,  je  serais  très  disposé  à  adraeUre  qu'un  certain 
nombre  de  cataractes  congénitales  sont  dues  à  la  syphilis 
héréditaire,  même  en  l'absence  de  toute  altération  appréciable 
de  l'iris  ou  de  la  choroïde.  Pour  ma  part,  j'ai  déjà  rencontré 
neuf  fois  la  cataracte  congénitale,  l'une  partielle  et  Tautre 
totale  chez  des  enfants  nés  de  parents  syphilitiques. 
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IL  Cataractes  syphilitiqMs  des  adultes. 

Le  développement  des  cataractes  par  la  syphilis  chez  les 
adultes,  quoique  rare  relativement,  n'en  existe  pas  moins, 
comme  le  prouvent  les  témoignages  des  différents  auteurs. 
Pétrequin  a  décrit  plusieurs  faits  qui  prouvent  que,  dans 
quelques  cas,  au  moins,  on  pouvait  rattacher  la  maladie  du 
cristallin  à  la  syphilis. 

Schultze*  attire  l'attention  d'une  manière  toute  spéciale 
sur  la  formation  des  stries  linéaires  et  des  opacités  partielles 
qu'il  a  vues  dans  les  cas  de  choroîdites  syphilitiques,  sur  la 
capsule  postérieure.  Une  de  ses  observations  signale  l'exis- 
tence des  deux  lignes  noires  en  croix,  vues  derrière  le  cris- 
tallin. Pour  Warthon  Jones'  et  pour  FoUin,  les  modifica- 
tions de  l'appareil  cristallinien,  à  la  suite  des  choroîdites 
syphilitiques,  ne  sont  nullement  douteuses. 

Meilhac  •  rapporte  une  observation  de  la  choroïdite  syplii- 
litique  grave  dans  laquelle  le  cristallin  présentait  de  très 
nombreuses  opacités  périphériques  lenticulaires  chez  une 
femme  qui  n'était  &gée  que  de  quarante-sept  ans.  Prenant  en 
considération  son  âge  et  surtout  l'inflammation  de  la  choroïde 
provoquée  par  la  syphilis,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que 
chez  cette  malade  de  même  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  choroîdites  observées  par  Schultze,  l'opacification  du 
cristallin  était  amenée  par  une  altération  de  la  choroïde  et  du 
cercle  ciliaire,  survenus  sous  l'influence  du  virus  syphili- 
tique. 

L'influence  nocive  de  la  syphilis  sur  la  nutrition  du  cri- 
stallin ne  me  paraît  nullement  douteuse,  si  je  juge  d'après 
mes  observations  personnelles.  J'ai  rencontré  bien  sou- 
vent des  cataractes  corticales  périphériques  monoculaires 
n'occupant  qu'un  seul  œil  atteint  de  choroïdite  syphilitique, 

1.  Schullze,  thèse  de  Paris,  1859. 

2.  Wathan  Jones,  traduit  par  Foucher.  1862,  p.  134  et  Î48. 

2.    Meilhac  Recherches  »ur  Vamaurose  syphilitique,  Thès«  do  Paris,  1863, 
p.  43. 
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tandis  que  le  cristallin  de  l'œil  sain  conservait  sa  transpa- 
rence complète  dans  toutes  ses  parties. 

Je  donne  actuellement  mes  soins  à  un  homme  âgé  de  qua- 
rante-deux ans,  qui  a  été  atteint  huit  mois  après  le  chancre 
infectant  d'une  choroïdite  syphilitique  double  avec  flocons 
filiformes  du  corps  vitré»  nous  avons  pu,  en  même  temps, 
reconnaître  avec  le  docteur  Parent,  Texistence  d'opacités  dis- 
séminées dans  le  segment  postérieur  du  cristallin,  qui  ne 
peuvent  être  attribuées  à  aucune  autre  cause  qu'à  la  syphilis. 

La  syphilis  peut  amener  dans  certains  cas  une  opacification 
du  cristallin,  totale  et  complète,  sans  que  cette  altération  soit 
précédée  ou  accompagnée  des  moindres  traces  de  choroïdite. 
Les  faits  de  ce  genre  ne  doivent  pourtant  pas  être  fré- 
quents, ou  du  moins  il  n'est  pas  facile  de  démontrer,  d'une 
manière  concluante  la  relation  entre  la  cause  et  Teffet.  Le  fait 
suivant  peut  être  pourtant  rapporté  comme  un  des  plus  con- 
cluants sous  ce  rapport. 

Il  s'agissait  d'un  homme  âgé  de  cinquante-deux  ans,  atteint 
depuis  plusieurs  mois  d'une  choroïdite  syphilitique  de  l'œil 
droit  avec  absence  complète  de  toute  lésion  dans  le  gauche.  Le 
traitement  par  la  méthode  des  frictions  était  déjà  suivi  depuis 
cinq  mois  sans  grande  amélioration  de  la  vue  de  cet  œil, 
lorsque  je  me  suis  aperçu  de  la  formation  d'opacités  périphé- 
riques antérieures  disséminées  dans  l'œil  gauche  ;  la  choroïde 
et  le  corps  vitré  restaient  sains.  Cette  cataracte,  qui  n'était 
caractérisée  que  par  des  stries  isolées,  s'est  complétée  dans 
l'espace  de  quelques  mois,  tandis  quç  le  cristallin  de  l'œil 
droit  atteint  de  choroïdite  est  resté  transparent. 

Voici  cette  observation  : 

OBSERVATION 

Choroïdite  syphilitique  dans  un  œil.  —  Cataracte  demi- 
molle  développée  dans  Vautre  œil  six  mois  après. 

M.  P...,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  demeurant  à  Paris, 
vint  me  consulter  le  16  mars  1874  pour  la  vue  de  l'œil  droit 
qui  s'affaiblissait  depuis  plusieurs  mois.  A  l'examen  que  nous 
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avons  Tait  avec  MM.  Daguenet  et  Paul,  nous  avons  pu  diagnos- 
tiquer chez  ce  malade  Texistence  d'une  choroïdite  syphilitique 
dans  son  œil  droit  seul,  l'autre  œil  était  complètement  sain. 
Voici  en  effet  ce  que  nous  avons  constaté,  L'acuité  visuelle 
est  diminuée  à  distance,  S  — 1/5,  néanmoins  il  pouvait  lire 
de  près  le  numéro  1  de  l'échelle  Les  couleurs  verte  et  jaune 
sont  confondues  avec  le  rouge  et  le  bleu.  Le  malade  voyait 
constamment  des  toiles  d'araignées  et  des  mouches  devant  les 
yeux.  Il  avait  beaucoup  de  photophobie  et  de  contraste  lumi- 
neux. À  l'ophtalmoscope  nous  pouvions  constater  que  la  pa- 
pille était  trouble,  nuageuse  et  qu'il  existait  des  flocons  fins  et 
filiformes  assez  nombreux  dans  le  segment  postérieur  du  corps 
vitré.  Le  malade  déclare  avoir  été  atteint  d'un  chancre  infec- 
tant en  mars  1873  suivi  d'une  éruption  et  de  plaques  mu- 
queuses à  la  bouche  et  à  l'anus  ;  l'œil  droit  se  troubla  l'année 
suivante.  L'œil  gauche  était  complètement  sain,  et  il  n'y  avait 
aucune  trace  d'opacité  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  œil. 

Soumis  au  traitement  par  les  frictions  mercuriellcs  géné- 
rales et  les  bains  de  vapeur,  le  malade  resta  pendant  long- 
temps sans  un  grand  changement.  — 45  octobre  1874.  Nous 
remarquons  des  opacités  périphériques  dans  l'œil  gauche  qui 
était  resté  jusqu'à  présent  tout  à  fait  sain. 

22  novembre,  La  vue  de  l'œil  droit  reste  sans  changement. 
On  est  obligé  d'interrompre  les  frictions  mercuriellcs  à  cause 
d'une  assez  forte  salivation.  Pendant  ce  temps  la  cataracte 
corticale  de  l'œil  gauche  n'a  pas  cessé  de  faire  des  pro- 
grès rapides,  au  point  que  le  7  décembre  suivant  nous  avons 
pu  constater  que  la  cataracte  était  complètemement  formée 
et  qu'elle  était  due  selon  toute  probabilité  à  l'affection  syphi- 
litique générale. 

(A  suivre.)  Galezowski. 
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Centralblatt  fur  praktisthe  augenheil  kunde  de 
Hirschberg  (Berlin). 

(Analysé  par  le  d'  parent). 

N'^de  Mai  1880.  —  Sichel  de  Paris  donne  une  observation  très 

détaillée  de  syphilidepapulo-  ulcéreuse  de  la  conjonctive.  Après  avoir 

nsisté  sur  la  rareté  de  cette  affection,  dont  quatorze  cas  seulementoot 

été  publiés,  il  passe  au  diagnostic  différentiel  :  on  pouvait  confondre 

cette  syphilide  conjonctivale  avec  une  énorme  phlyctèae,  un  pin- 
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guecub  enflamméy  mi  épithéliome  coromeDçanl;  mais  ici  le  diagnos- 
tic a  été  facilité  par  la  présence  d*accîdents  syphilitiques  manifestes, 
tels  qae  roséole  papoleose,  induration  des  glandes  de  Taine  et  du 
cou,  cicatrice  du  pénis  au  niveau  du  giand  et  consécutive  à  un 
chancre.  Sichel  présenta  son  malade  à  Ricord  et  Fournier  qui  con- 
firmèrent son  diagnostic.  Fournier  avait  vu  un  seul  cas  semblable; 
le  dessin  qu'il  en  a  fait  prendre  se  trouve  au  musée  de  rhôpital  Saint- 
Louis. 

Le  traitement  (pilules  à  Tiodure  de  mercure)  ayant  dû  être  in- 
terrompu quelque  temps,  à  cause  de  gengivite  mercurielle,  des  pla- 
ques muqueuses  apparurent  à  la  bouche  et  i  Tanus.  Au  bout  de 
deux  mois  de  traitement  environ,  la  conjonctive  avait  repris  son  as- 
pect normal. 

N'^âe  Juftt  1880. —  1»  Deux  cas  de  cataracte  zonulaire  unilatérale 
a¥ec  arrêt  de  développement  des  os  du  même  côté,  par  de  Heuse 
(d'Eberfeld). 

S'inspirant  des  idées  de  OttoBecker  et  deHorner,  qui  prétendent 
que  la  cataracte  zonulaire  accompagne  souvent  le  rachitisme,  Fau- 
teur croit  aussi  qu*il  y  a  une  relation  entre  cette  forme  de  cataracte 
etVarrêt  de  développement  des  os. 

Dans  sa  première  observation  il  s'agit  d*uii  enfant  de  dix  aus  at- 
teint de  cataracte  zonulaire  à  droite  et  en  même  temps  de  luxa- 
tion coxo-fémorale  droite  congénitale;  la  tête  du  fémur  était  plus 
petite  que  normalement. 

La  deuxième  observation  concerne  un  homme  de  60  ans  qui,  avec 
une  cataracte  zonulaire  à  droite,  présentait  en  outre  un  arrêt  de  dé- 
veloppement dans  la  partie  nasale  ou  branche  montante  du  maxil- 
laire supérieur  du  même  côté. 

2*  Accidents  d'empoisonnement  après  une  injection  de  nitrate  de 
strychnine  par  le  D'  Emmert. 

3*  Un  cas  de  vision  double  monoculaire  et  de  vision  quadruple 
binoculaire,  le  D'  Handelstamm.  Les  quatre  images  étaient  sur  le 
même  plan  et  homonymes,  ainsi  qu'on  put  le  voir  avec  un  verre 
rouge  placé  sur  l'œil  gauche,  les  deux  flammes  rouges  étaient  à 
gauche,  les  deux  jaunes  à  droite.  D'après  l'auteur,  M.  Coignet  au- 
rait publié  un  cas  semblable  en  1873. 
D'ailleurs  aucune  explication  sérieuse  de  ce  fait  n'est  donnée. 
4o  Production  de  fibrine  dans  l'humeur  aqueuse  à  la  suite  d'irri- 
tation de  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  par  Gruenhagen  et  j 
Jesner.  I 
5*  Bromhydrate  d'homoatropine  ;  nouvelle  préparation  faite  par  I 
Merck  de  Darmstadt  et  expérimentée  par  Fuchs,  chef  de  clinique  de                  I 
Arit.  ! 
Conclusions:  la  comparaison  de  l'homoalropine  avec  l'atropine                 I 
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établit  ce  fait  :  pour  la  paralysie  de  raâôomntodation  il  H*;  a  pas  de 
de  différence  ;  que  la  dilatalion  puplUaire  au  contraire  s'établit  et 
disparaît  plus  vite  avec  rhoit]oatropine*qu'aveoratropitiel  II  y  a  donc 
là  un  avantage  pour  Texamen  ophlalmoscopique»  Cinq  heures  environ 
après  l'instillation  d'homoatropine,  la  pupille  reprend  sa  dimension 
habituelle. 

M.  Mei^ck  vend  le  brdtnhydrate  d'homoatropine  10  francs  le 
gramme.  . 

6«  Aniridie  traumatiquê  et  âphâkte  avec  cornservation  de  la  vue, 
avec  remarques  sur  lé  champ  visuel  interne,  par  le  t)'  Samelsotm 
dé  Cologne. 

Observation  très  intéfessante.  Il  s'agit  d'une  femme  <|ui,  à  la 
suite  d'un  coup  de  corne  de  vache  dans  l'œil  gauche,  n'offrait  plus  la 
moindre  trace  d'iris;  le  cristallin  avait  été  expulsé,  et  l'on  apercevait 
près  du  bord  temporal  scléro->-cornéen  une  cicatrice  faiblement 
pigmentée  de  S""  d'étendue.  Par  l'éclairage  latéral  on  voyait  net- 
tement le  fond  de  l'œil,  Même  les  détails  de  la  papille. 

Avec  l'ophtalmo^cope  on  aperçoit  les  procès  ciliaii'es  tin  peu 
repoussés  en  avant;  de  l'iris  il  ne  reste  plus  le  plus  petit  liseré. 
Acuité  visuelle  avec  -f-  ^3^  =5-  ^^'^  comme  Tautfe  œil  est  lé- 
gèrement amblyope,  il  est  possible  que  là  faible  acuité  de  rœil 
blessé  soit  due  en  partie  à  une  amblyopie  congénitale  double. 

Le  champ  visuel,  examiné  avec  le  plus  grand  soin,  confirme  les 
résultats  déjà  obtenus  par  Schweigger  :  que  la  rétine  se  montre 
aussi  sensible  du  côté  temporal  que  du  côte  nasal;  partout,  en  effet 
chez  cette  malade  (excepté  en  haut,  à  cause  de  la  paupière  supé- 
rieure) le  champ  visuel  est  agrandi  d*environ  5*.  D'ailleurs,  pour 
explorer  à  nouveau  la  sensibilité  de  la  rétine  du  côté  temporal, 
Sametsohn  se  propose  de  faire  pendant  quelque  temps  ses  iridec- 
tomies  en  dehors. 

7'  tin  cas  d^ophtalmie  métastatique.  —  tîirschberg. 

Un  homme  de  40  ans,  tabélique  et  atteint  de  cystite  suppurative^  se 
plaint  un  matin  de  violentes  douleurs  dans  l'œil  droit  et  dans  la 
tête;  puis  il  est  pris  d'une  attaque  épileptiforme.  L'œil  gauche  reste 
normal  et  voit  encore;  Hirschberg  ne  constate  dans  l'œil  gauche  que 
le  gonflement  des  veines  et  la  mydriase,  cet  œil  voit  encore  ;  quaat  à 
l'autre  il  est  complètement  aveugle;  la  coiyonotive  bulbaire  est  très 
gonflée,  remplie  d'hémorragies;  la  cornée  est  trouble,  parsemée  de 
petits  points  grisâtres,  la  pupille  large,  la  tension  très  augmentée; 
on  ne  peut  éclairer  le  fond  de  l'œiL  Fièvre,  mais  pas  de  paralysie. 
Le  malade  meurt  le  surlendemain. 

L'autopsie  n'a  pas  été  faite;  mais  Hirschberg  croit  qu'en  raison 
de  la  cystite  purulente^  des' matières  septiquesont  pénétré  dans  la 
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circulation  et  ont  déterminé  de6  emboîtes  dânS  l6  eefveatl  ôt  dâti^ 

rœil  droit. 

{''Juillet  1880.  tJn  cas  de jparésie  associée  bilatérale  des  mus- 
cles droits  supérieurs  et  des  obliques  inférieurs,  avec  contractions 
cloniques  des  autres  muscles  de  l'œil,  par  le  docteur  Nieden. 

Ce  fait  fut  observé  chez  un  homme  qui,  quelque  temps  auparavant 
avait  subitement  perdu  connaissance,  probablement  à  la  suite  d^une 
hémorragie  cérébrale.  L'acuité  /isuelle,  au  moment  de  l*e^amen  a(- 
leipait  à  peine  ^  de  chaque  côté,  le  champ  visuel  était  réduit  à 
10"— 12*  dans  toutes  les  directions,  perception  des  couleurs  très 
incertaine.  Les  mouvements  de  Toeil  se  déduisent  facilement  du 
titre;  ils  étaient  conservés  dans  tous  les  sens,  sauf  en  haut  et  il  était 
impossible  au  malade  d*élever  ses  yeux  au  dessus  de  la  ligne  hori- 
zontale, la  ligné  du  regard  ne  pouvait  donc  être  placée  ni  directe»- 
ment  en  haut,  ni  en  haut  et  en  dehors^  ni  en  haut  et  en  dedans.  — 

Aucun  signe  ophlalmoscopique. — 

La  résorption  du  foyef  hémorragique  se  fit  peil  à  peu,  et,  trois 
semaines  après,  ta  ligne  du  regard  pouvait  déià  passer  au-dessuâ  de 
rhorizontale.  L'acuité  visuelle  s'améliora  ausâi  peu  à  peu  et,  au  bout 
de  cinq  semaines,  elle  était  de  nouveau  S  =  I  ;  champ  visuel  rede- 
venu également  normal.  Enfin,  quel(]uô  temps  après,  les  muscles 
paralysés  avaient  repris  intégralement  leur  fonction. 

Traitement  prescrit:  dérivatifs  et  courant  continu. 

i^  Cas  singulier  de  membrane  pupiltaire  persistante  par  le  doc* 
tear  Samelson  de  Manchester. 

Comme  il  y  avait  un  leucome  adhérent»  il  est  possible  que  les 
iiiaments  observés  par  l'auteur  et  qui  allaient  de  ce  leucome  au  bord 
pupillaire,  n'aient  été  que  de  fines  synéchies  iriennes.  L'observation 
n'est  donc  pas  très  convaincante  et  l'auteur  en  convient  lui-même. 

3"  Observation  d'exopthatmos  pulsattle,  par  Hirschberg. — 

Le  25  février  une  femme  âgée  de  35  ans  fut  prise  subitement  d'un 
ctophtalmos  qilt  atteignit  rapidement  des  propoMions  énormes. 
A  l'auscultation,  bruit  de  souffle  dans  l'orbite,  isochrone  avec 
la  pulsation  radiale.  L'œil  devint  immobile^  la  cornée  insensible 
ainsi  que  la  région  supraorbitraire,  te  côté  gauche  de  la  face  légè- 
rement paralysé;  — douleurs  de  tète  très  violentes. 

Le  8  mars  le  professeur  Krônlein,  en  présence  de  Langenbeck, 
fait  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche.  Le  bruit  de  souffle 
orbitaire  disparait  aussitôt  et  l'examen  ophlalmoscopique  prati- 
que immédiatement  après  l'opération  fait  voiries  artères  filiformes, 
de  nombreuses  hémorragies  rétiniennes,  et  le  nerf  optique  à  peu 
près  normal. 

Le  35  mars  HIrschsberg  revoit  la  malade  :  Tocil  est  amaurotique, 
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immobile  et  insensible,  mais  il  esl  à  peu  près  complèlement  reniré 
dans  Torbite. 

Le  6  mai,  l'excursion  dans  tous  les  sens  atteint  un  millimètre,— 
excavation  atrophique  du  nerf  optique,  resles  des  hémorragies  an- 
térieures. 

Le  10  juillet,  l'œil  a  repris  ses  mouvements;  il  n'y  a  plus  trace 
d'exophtalmos.  Le  ptosis  et  la  paralysie  faciale  gauche  ont  égale- 
ment disparu. 


THESES  DE   DOCTORAT  SUR  LES  MALADIES  DES  YEUX 
Soutenues  à  la  Faculté  de  Paris,  en  1880. 

LoPEz  BARALT.  —  Contribution  à  Vétude  du  scotame  scintillant  ou 

amauroie  partielle  temporaire. 
Dron.  —  De  l'iritis. 

Leclerc.  —  Des  opacités  congénitales  de  la  cornée. 
Balezowski.  -^  Contribution  à  Vétude  du  traitement  de  la  tumeur 

lacrimale. 
NiTOT.  —  Contribution  à  rhistoire  de  la  syphilis  oculaire,  des  gommes 

syphilitiques  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire. 
Brun.  —  Essai  sur  Viridochoroïdite  rhumatismale  et  son  traitemcni 

par  le  salicylate  de  soude. 
Frugier.  —Delà  xérophtalmie. 

Berthon.  —  Essais  sur  les  abcès  et  les  hydropisies  des  sinus  frontanj. 
Gendre  —  Du  xantélasma, 
Delecluse  —  Des  troubles  oculaires  dans  Vataxie  locomotrice. 


NOUVELLES 


Le  concours  pour  les  chefs  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  vient  de  se  terminer. 

M.  le  docteur  Bellouard  a  élé  nommé  chef  de  clinique  oph- 
talmologique, et  M.  le  Docteur  Bacchi,  chef  de  clinique  adjoint. 


Le  Gérant  :  Germer  Bailuèbk, 


PAKIS.  -  IMPHIIIKRIE    lÏMILB    «AHTIMIT,  RUE  MIOnOM,  1. 
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AVANCEMEMT  MUSCULAIRE  DU  DROIT  INTERNE 

PRATIQUÉ  DANS  UN  CAS  D'IMPUTSSANCE  PRESQUE  ABSOLUE  DU  MCSÇLE, 
SURVENUE  A  LA  SUITE  D'UNE  MYOTOMIE/.  /   ,7'»^^ 

Fm-  le  V  MBNeiM,  de  Ci^iàî';/"  '  '>  7^,  y 

\    '     '"       / .  / 

M.  C...  quarante  ans,  officier  supérieur/ e^l  àé6iiil|rfé;  strar 
bisme  externe  de  l'œil  droit,  permanent  et  bte  fiif(WO)^e^.^e 
qui  frappe  la  vue  au  premier  examen  est  une  protrlï§îon  con- 
sidérable de  l'œil,  la  fente  palpébrale  est  plus  ouverte  que 
celle  du  côté  opposé,  et  en  même  temps  l'œil  est  en  strabisme 
externe  très  prononcé.  Le  malade  nous  apprend  de  suite  que 
cet  œil  louchait  en  dedans  depuis  son  enfance;  en  1855,  il  y  a 
de  cela  vingt-cinq  ans,  il  a  subi  une  opération  pour  se  faire 
redresser  cet  œil;  cette  opération,  se  souvient-il  très  bien,  dura 
longtemps  et  fut  très  douloureuse  ;  il  perdit  une  quantité  de 
saDg  relativement  grande,  et  à  la  suite,  son  œil  quitta  la  fausse 
position  qu'il  occupait  en  dedanspour  se  placer  définitivement 
en  dehors,  comme  on  le  retrouve  aujourd'hui. 

Nous  pratiquons  de  suite  l'examen  ophtalmoscopique  et 
nous  trouvons  :  0.  G.  emmétrope,V.deprès  et  de  loin,  normal, 
0.  D.  hypermétropie  moyenne,  amblyopie  très  prononcée  ; 
compte  à  peine  les  doigts  à  50  centimètres. 

Cet  examen  renseigne  exactement  sur  l'origine  du  premier 
strabisme.  Primitivement  notre  malade  avait  un  strabisme 
interne  permanent,  et  cette  déviation  du  globe  oculaire  était 
causée,  comme  dans  les  huit  dixièmes  des  cas,  par  un  certain 
degré  d'hypermétropie,  l'autre  œil  étant  emmétrope. 

Nous  avons  dit  que  la  protrusion  était  considérable,  mais 
nous  n'en  mesurons  pas  le  degré,  convaincu  que  les  nom- 
breux instruments  fabriqués  dans  ce  but  et  décorés  des  noms 
d'exophtalmomètre,  chiastomètres,  métroscopes,  bien  que 
très  intéressants  au  point  de  vue  scientifique,  sont  loin  d'être 
indispensables  dans  la  pratique. 

Quant  à  la  déviation  en  dehors,  elle  est  également  très  con- 

MC.  D'oniT.  ~  3*  SiRU.  s*  ANNte.  —  OCTOBRE  18S0.  37 
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sidérable.  Quand  on  fait  regarder  le  malade  en  face  de  lui, 
Toeil  gaachc  se  trouve  dans  une  posîtioa  esademenl  médiane; 
quant  au  droit,  il  est  très  rapproché  de  la  commissure  externe. 
Il  n'est  pas  possible  de  mesui*er  ce  strabisme  par  le  procédé 
vulgaire,  c'est-à-dire  de  mesurer,  à  l'aide  d'un  décimètre 
gradué  en  millimètres,  le  lon^  de  la  paupière  inférieure  le> 
^eux  points  correspondants  au  centre  de  la  pupille,  alors  qu»^ 
l'œil  est  abandonné  à  lui-même  et  est  en  strabisme,  ou  bien 
que  l'autre  étant  fermé,  il  Gxe  un  objet  situé  en  fiice,  à  une 
distance  de  30  centimètres  environ.  Ce  procédé,  en  réalité, 
su£Gt  le  plus  souvent,  bien  qu'il  ne  soit  pas  absolument  exact 
de  mesurer  une  valeur  angulaire  par  une  grandeur  linéaire. 
Mais  il  est  absolument  impossible  de  l'utiliser  dans  le  cas 
particulier,  car  Tinsuflisancé  du  droit  interne  est  telle  que  le 
malade,  malgré  tous  les  efforts,  peut  i  peine  déplacer  son  œil 
et  n'arrive  pas  à  regarder  en  face  de  lui,  sa  tête  étant  main- 
tenue immobile. 

Nous  mesurons  alors  cette  déviation  d'une  manière  pins 
exacte,  en  recherchant  quel  est  l'angle  du  strabisme,  à  fdde 
du  périmètre  de  M.  Badal  que  nous  avons  modifié  d'une  ma- 
nière très  simple  pour  cet  usage.  11  suffit  pour  cela  de  sup- 
primer le  tube  creux  muni  d'une  fente  latérale  et  de  le 
remplacer  par  une  vis  qui  maintient  le  quart  de  cerde 
horizontalement  fixé  à  rinstrumenl,  en  remplaçant  le  cur- 
seur muni  d'un  petit  cube  aux  faces  diversement  colo- 
riées par  un  autre  curseui*  auquel  on  peut  fixer  une  petite 
bougie.  Plaçant  dans  ces  conditions  l'œil  droit  dexzai  le  0, 
le  quart  de  cercle  étant  tourné  horizontalement  vera  ^ 
droite  du  malade,  nous  faisons  fixer  le  0  avec  l'œil  gauche; 
nous  promenons  alors  la  flamme  de  la  bougie  le  long  de 
l'arc  gradué,  en  partant  du  point  0,  et  nous  observons  l'image 
de  cette  flamme  sur  la  cornée  du  nuilade  avec  notre  oeil 
placé  toujours  au-dessous  de  la  flamme,  jusqu'à  ce  que  son 
image  soit  exactement  «tuée  sur  le  centre  de  la  coniée.  Di&^ 
<}es  conditions,  on  constate  que  l'axa  optique  de  l'oàl  droit  est 
dévié  en  dehors  à  50";  nous  avons  donc  afiaire  id  i  ud 
strabisme  très  prononcé,  comme  on  n'en  trouve  guère  qu'à 
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ia  suite  de  paralysies  musculaires;  cette  insuflisance  est  très 
considérable,  el  peut  presque  s'appeler  une  impuissaoce 
complète.  Nous  mesurons,  d'aillears,  ce  qui  reste  de  pouvoir 
rooteor  à  cet  œil,  plaçant  le  périmètre  devant  l'œil  droit,  et 
demandant  aa  malade  après  avoir  fermé  l'œil  gauche  de  re* 
garder  à  sa  droite,  pais  à  sa  gauche,  autant  qu'il  le  peut,  et 
mesurant  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut  les  points  corres- 
pondants aux  positions  extrêmes  à  l'aide  de  la  bougie.  Nous 
trouvons  en  dehors  65*  et  pour  la  position  du  regard  en  de- 
dans 35**.  Le  cliamp  d'excursion  est  donc  singulièrement 
réduit,  et  ce  qui  reste  d'adduction  peut  être  attribué  aux 
droits  supérieur  et  inférieur. 

En  examinant  cet  œil  de  près,  et  surtout  en  le  faisant 
mettre  en  abduction  forcée,  on  voit,  le  long  du  méridien 
horizontal,  en  dedans  de  la  cornée  et  à  environ  9  millimétrés 
de  son  boH  interne,  une  saillie  comme  une  bosselure  qui 
soulève  la  muqueuse;  là  et  en  avant  de  cette  saillie,  si  on 
essaye  de  saisir  un  pli  de  la  conjonctive  avec  une  pince,  on  la 
trouve  intimement  unie  aux  tissus  sous-jacents,  et  il  est  im^ 
possible  de  la  soulever. 

On  ne  pouvait  songer,  pour  corriger  ce  strabisme,  à  faire 
une  ténotomie  du  droit  externe  qui  n'aurait  pu  qu'augmenter 
laprotrusîon;  la  seule  indication  était  de  faire  un  avancement 
mussculaire  du  droit  interne.  Mais  là  était  précisément  le  point 
délicat  de  la  question;  car,  autant  cette  opération  est  simple  et 
facile  quand  on  a  affaire  à  des  tissus  normaux,  autant  ici  elle 
pouvait  se  compliquer  de  difficultés.  Il  est  évident  que  nous 
nous  trouvons  en  face  d'un  état  consécutif  non  à  une  téno- 
tomie mais  à  une  myotomic.  On  peut  admettre,  en  effet, 
à  priori,  que  si  le  tendon  avait  été  seul  sectionné,  quelque 
considérable  qu'ait  été  le  débridement  de  la  capsule  de  Tenon 
et  de  ses  expansions,  il  n'aurait  jamais  pu  en  résulter  une 
pareille  impuissance. 

Le  point  qui  nous  préoccupait  ici  n'était  pas  de  disséquer 
les  tissus,  d'aller  à  la  recherche  de  Textrémité  musculaire,  et 
de  la  sectionner  après  l'avoir  fixée  à  on  fil,  mais  bien  de 
savoir  si  ce  muscle  résisterait  à  la  traction  nécessaire  poar 
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Tattirer  en  avant  de  plusieurs  millimètres  et  le  roaiotenir  fixé 
à  la  conjonctive. 

En  elTet,  quand  on  fait  un  avancement  musculaire  dans  des 
conditions  normales,  et  que  Ton  résèque  une  certaine  lon- 
gueur du  muscle  pour  accentuer  l'effet  de  l'opération,  la 
section  que  Ton  fait  n'intéresse  que  le  tendon,  et  l'anse  du  fil 
que  Ton  noue  solidement  est  fixée  à  une  partie  tendineuse  et 
résistante.  D'un  autre  côté,  en  faisant  cette  section  à  une  dis- 
tance (!e  :]  à  4  millimètres  de  l'extrémité  du  muscle  normal 
on  peut  prendre  soin  de  disséquer  seulement  la  face  superfi- 
cielle du  muscle  en  ménageant  leç  faces  latérales;  de  sorlc 
qu'en  passant  le  fil  muni  de  deux  aiguilles  autour  du  muscle, 
on  saisit  en  même  temps  les  adhérences  aponévrotiques  laté- 
rales qui  sont  résistantes  et  sont  souvent  de  véritables  mem- 
branes fibreuses.  Mais  ces  conditions  ne  peuvent  plus  exister 
dans  le  cas  actuel,  le  muscle  a  été  sectionné  bien  au  delà  de 
son  tendon,  et  sans  doute  en  arrière  de  ses  adhérences  avec  la 
capsule  de  Tenon. 

Nous  n'avons  trouvé  dans  aucun  auteur  d'indications  faisant 
allusion  à  ce  cas,  et  nous  ne  nous  souvenons  pas  d'en^avoir  vu 
opérer  d'analogue  parmi  les  cas  très  nombreux  qu'il  nous  a  été 
donné  de  voir  pendant  nos  études  oculistiques .  Ce  fait  s'explique 
par  la  rareté  de  cas  semblables.  Depuis  vingt  à  trente  ans,  les 
connaissances  acquises  et  les  progrès  de  la  chirurgie  oculaire 
ont  fourni  pour  l'opération  du  strabisme  des  règles  exactes 
qui  permettent  d'obtenir  des  guérisons  parfaites,  et  il  n'est 
plus  admissible  que  l'on  ait  comme  conséquences  des  dé- 
sastres opératoires  comme  celui  dont  a  été  victime  le  sujet 
qui  nous  intéresse. 

En  raison  de  la  défiguration  si  choquante  que  produisait 
celte  déviation  en  dehors,  nous  nous  décidâmes  à  tenter  une 
correction  du  strabisme.  Pour  cela  l'écarteur  étant  fixé,  on 
fait  une  section  de  la  muqueuse  à  i  millimètres  du  bord 
cornéen  sur  une  hauteur  de  4  millimètres  environ.  Soulevant 
la  lèvre  interne  avec  une  pince,  nous  détachons  avec  grande 
peine  à  l'aide  des  ciseaux,  la  muqueusedes  tissus  sous-jacents, 
et  nous  tombons  dans  une  agglomération  de  tissu  cicatriciel. 
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Cette  dissection  est  faite  très  lentement,  à  petits  coups,  et  do 
temps  en  temps  le  strabotome  est  introduit  dans  la  plaie, 
mais  il  est  impossible  de  le  glisser  en  arrière  pour  aller  à  la 
recherche  de  Textrémité  musculaire.  La  muqueuse  et  les 
tissus  sous-jacents  sont  alors  disséqués  jusqu'à  environ  8  ou 
9  millimètres  du  bord  cornéen,  et  en  introduisant  le  stra- 
botome on  peut  le  faire  glisser  facilement  en  arrière  et  saisir 
le  muscle  qui  s'insère  à  la  sclérotique  sur  une  très  large  sur- 
face. Il  semble  évident  que  le  crochet  s'est  ainsi  frayé  un  pas- 
sage en  arrière  de  la  ligne  d'insertion  des  expansions  orbi- 
taires  de  la  capsule  et  a  cheminé  sous  la  capsule  postérieure. 
Remplaçant  alors  le  strabotome  simple  par  le  strabotome 
double  en  forme  de  pince,  nous  saisissons  le  muscle  très  près 
de  son  insertion,  une  anse  de  fil  est  passée  autour  et  solide- 
ment fixée  par  deux  nœuds,  les  extrémités  du  fil  ayant  été 
préalablement  munies  chacune  d'une  petite  aiguille  courbe. 
Le  muscle  est  alors  détaché  au  ras  de  son  insertion  scléroti- 
cale  et  deux  coups  de  ciseaux  dirigés  un  peu  obliquement  en 
arrière,  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas,  suppriment  les  adhé- 
rences qui  pourraient  encore  retenir  le  muscle  à  ses  an- 
ciennes insertions.  Les  aiguilles  sont  alors  passées  dans  la 
conjonctive  et  dans  le  tissu  épiscléral  aux  côtés  supéro  et 
inféro-intemes  de  la  cornée  ;  mais  ici  une  difficulté  se  pré- 
sente, car  la  muqueuse  est  intimement  adhérente  à  la  scléro- 
tique et  il  est  impossible  de  traverser  avec  l'aiguille  des 
parties  assez  résistantes  sans  craindre  de  traverser  la  mem- 
brane fibreuse  ;  nous  devons  nous  résoudre  à  passer  les  ai- 
guilles dans  la  conjonctive  en  rasant  toutefois  la  sclérotique 
au  niveau  des  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  cornée.  Les 
deux  extrémités  du  fil  sont  alors  nouées  et  le  nœud  est  serré 
prudemment  et  avec  la  plus  grande  lenteur.  Ce  temps  de 
l'opération,  qui  était  d'après  nos  craintes  le  seul  point  difficile 
et  présentant  des  dangers  en  cas  de  déchirure  du  tissu  mus- 
culaire, s'opère  très  facilement.  La  muqueuse  se  plisse  et  on 
peut  voir  en  la  soulevant  l'extrémité  du  muscle  se  rapprocher 
jusqu'au  bord  interne  de  la  cornée  ;  à  ce  moment  un  nœud 
double  la  fixe  définitivement  en  ce  point.  La  muqueuse  dis- 
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séqoée  se  troute  beaucoup  trop  vaste  pour  recouvrir  la  plaie, 
et  un  lambeau  de  3  miUimëires  esiioci^  avec  les  ciseaux  dans 
la  lèvre  inieme.  L'écarieur  est  alors  enlevé  et  nous  laissons 
l'œil  se  reposer  pendant  quelques  minutes.  Le  malade»  très 
docile,  et  qui  faisait  de  larges  et  profondes  inspirations,  avait 
pu  éviter  la  congestion  oculaire  qui  a  si  souvent  rinconvénient 
de  produire  de  Toedème  et  des  hémorragies  sous-conjoncti- 
vales  pendant  l'opération.  Ce  premier  temps  ne  donne  même 
lieu  qu'à  la  perle  de  quelques  gouttes  de  sang  et  quand  nous 
ouvrons  les  paupières  après  quelques  minutes  de  repos,  il  m'; 
a  ni  œdème  ni  effusion  de  sang  qui  puisse  empêcher  de  bien 
se  rendre  compte  du  résultat  obtenu. 

Au  premier  examen,  on  aperçoit  immédiatement  un  cfaan- 
gemeot  très  notable  et  une  grande  amélioration.  La  strabisme 
a  considérablement  diminué,  et  autant  qu'on  peut  s'en  rendre 
compte,  il  ne  doit  pas  dépasser  3  millimètres.  De  plus,  la 
protrusion  si  considérable  avant  a  disparu  complètement.  On 
attend  aloi^  environ  un  quart  d'heure,  en  maintenant  des 
compresses  froides  sur  les  paupières,  et  un  nouvel  eiamen 
démontre  que  le  globe  peut  être  amené  en  adduction  pres- 
que autant  que  celui  du  côté  opposé,  condition  qui  ne  pourra 
que  s'améliorer  ultérieurement  quand  la  cicatrice  sera  faite. 

Il  ne  reste  donc  qu'à  corriger  en  dehors  un  strabisme 
d'environ  3  millimètres,  et,  séance  tenante  cette  correction  est 
obtenue  par  une  strabotomie  du  droit  externe;  nous  em* 
ployons  pour  cela  le  procédé  habitoel,  en  ayant  bien  soin  de 
suivre  les  indications  précieuses  et  si  bien  indiquées  par 
M.  Boucheron,  c'est-à-dire  de  bien  détacher  les  adhérences 
antérieures  et  latérales  do  tendon,  puis  la  muqueuse  est  ei» 
tement  remise  en  place  et  fixée  par  une  suture.  Après  quel- 
ques instants  de  repos  on  examine  le  résultat  obtenu,  qni  est 
des  plus  satisfaisants. 

La  guérison  s'opère  rapidement,  les  fils  tombent  d'eiu- 
même  en  quelques  jours,  et  après  quelques  semaines  toute 
trace  notable  du  traumatisme  opératoire  a  disparu. 

Aucun  exercice  de  vision  binoculaire  ne  peut  èire  utilisé, 
cet  œil  étant  amblyope  à  un  très  haut  degré;  ces  exercices, 
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généralement  répudiés  par  les  ophtalmologistes,  sont  cepen- 
dant utiles  dans  certaines  conditions,  croyons-nous;  mais 
dans  le  cas  particulier  ils  n'auraieiU  été  d'aucune  utilité,  le 
résultat  définitirétaut  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Nous  aurions  pu,  sans  doute,  suivant  les  règles  prescrites- 
aujourd'hui,  ne  demander  qu'une  partie  de  la  correction  à  cet 
œil  et  quelques  semaines  plus  tard  arriver  au  même  but  en* 
iaisani  la  lacM^mie  du  droit  mtem«  du  côté  opposé.  On  re- 
commaEiide,  &i  effet,  de  ne  jamais  demander  à  un  seul  œil  une 
Gonreetion  dépassant  5  milliméii^s,  pour  éviter  de  réduire^ 
même  considérablement,  le  pouvoir  abducteur  ou  addncleor 
d'unc6léeide  nuire  ainsi  ullérieoremetti  à  ThanfXKaîedes 
maimsinents. 

Mais  nous  ne  nous  troorions  pas  ici  dans  les  condtcions^ 
ordinaires  :  nous  n'avions  pas  à  (randre  de  réduire  le  potH 
foir  abdodeiir,  mais  bien  plutôt  à  redouter  de  ne  pas  le  ré- 
dwre  asBei;  et  la  preu?e  c'est  qoeie  tendon  du  droit  eiterne 
a  été  reculé  de  â  millimëties,  environ,  sans  que  celle  dcwMe 
opération  aîl  nui  en  rien  à  sa  puissance  abductriee.  Du  reste» 
après  l'avancement  du  droit  interne,  il  poufaît  encore  attirer 
l'oeil  jusqu'à  la  commissare  externe  et  ee  lait  nous  décida  à 
terminer  séance  tenante  sans  rien  avoir  i  demander  plus  tard 
U'œSgaiBche. 

Les  cas  de  ce  genre  sont,  crofons-nons,  devenus  bien 
rares  aujourd'hui  et  il  faut  remonter  à  une  époque  anssi 
éloigoée  de  nous  que  cette  on  fut  opéré  notre  malade  pour 
trouver  des  désastres  opératoires  de  ce  genre.  Les  piogrès 
imfnses  accomplis  par  la  chirurgie  oculaire,  et  les  règles 
précises  qui  ont  fait  de  la  strabotomie  une  opération  si  exacte,. 
ae  permettent  plus  de  produire  de  nos  jours  des  résulftarts  de 
ce  genre  qui  seraient  aussi  désastreux  pour  les  malades  ^pse 
pea  flatteurs  pour  le  cfaîrnirgten. 

Nous  nous  permettons  de  soumettre  cette  obsenratioo  à 
nos  confrères,  pensant  qu'elle  pevrra  peut-être  èlre  ulîle  à 
cen  qui  débutant  comme  nous  dans  la  pratique,  se  trouve- 
nieiÉ  hésitants  en  présence  de  cas  semblables,  e«  raisefi  de 
Iflnr  raretéetdel'afasence  d'indications  desauteurs  à  leur  sujet. 
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Parmi  les  nombreuses  manifestations  oculaires  de  la  scro* 
fuie,  celles  qui  frappent  la  cornée  occupent  le  premier  rang, 
tant  à  cause  de  Timportance  de  Torgane  lésé,  qu'en  raison  de 
la  fréquence  de  TaiTection. 

En  généra]  y  les  deux  yeux  sont  atteints  à  la  fois  par  ladia- 
thèse.  Dans  ce  cas,  on  trouve  le  plus  souvent,  à  droite  et  i 
gauche,  la  même  lésion,  qu'il  s'agisse  d'une  kératite  superfi- 
cielle ou  d'une  kératite  profonde. 

Cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  nous  allons 
montrer,  par  l'observation  suivante,  qu'il  est  possible,  chez 
un  individu  franchement  scrofuleux,  de  rencontrer  simulta- 
nément, d'un  côté  la  forme  superficielle,  de  l'autre  la  forme 
parenchymaleuse  de  l'affection. 

Alfred  Gaud.,.,  flgé  de  quatorze  ans,  est  amené  par  sa  mère, 
le  26  août,  à  la  clinique  de  M.  le  D' Galezowski. 
Le  père  de  l'enfant  s'est  toujours  bien  porté,  nous  dit-on. 
La  mère,  elle-même,  est  grande,  bien  bâtie,  et  parait  jouir 
d'une  bonne  santé. 

Elle  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave,  et  ne  porte  la  trace 
d'aucune  diathèse  acquise  ou  héréditaire. 

Cette  femme  a  eu  quatre  grossesses  normales,  sans  fausse- 
couche. 

Des  quatre  enfants,  l'un  a  succombé  à  la  dysenterie  quel- 
ques jours  après  sa  naissance;  deux  autres,  une  fillette  de  sept 
ans  et  un  garçon  de  onze,  ont  toujours  été  et  sont  encore  très 
vigoureux; 
Reste  notre  jeune  malade. 

A  l'âge  de  cinq  mois,  cet  enfant  eut  la  figure  couverte  de 
croûtes  épaisses,  qu'il  conserva  plusieurs  mois.  Néanmoins, 
pendant  trois  ou  quatre  ans,  sa  santé  fut  relativement  bonne. 
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Pour  être  aussi  complet  que  possible,  nous  devons  dire  qu'il 
aétéalteint: 

A  quatre  ans,  de  scarlatine;  i  cinq,  de  variole,  et  à  sept, 
de  rougeole. 

Il  s'est  bien  et  proroptement  débarrassé  de  chacune  de  ces 
fièvres  éruplives,  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici 
plus  longuement. 

L'enrant  avait  environ  six  ans  quand  ses  yeux  furent,  pour 
la  première  Tois,  Trappes  par  la  diathèse. 

Il  y  avait  alors  pholophobie  intense  accompagnée  de  lar- 
moiement. 

La  mère  a  remarqué,  en  outre,  sur  les  conjonctives  forte- 
ment injectées,  la  présence  de  quelques  boutons  blanchAtres. 

Cette  affection,  qui  ne  pouvait  être  qu'une  conjonctivite 
pblyclénulaire,  céda  en  peu  de  temps  à  des  ablutions  fré- 
quemment faites,  sur  les  paupières,  avec  de  Teau  de  rose  tiède. 

De  sept  à  dix  ans,  l'état  général  de  l'enfant  fut  assez  bon. 

Du  côté  des  yeux  ne  se  montrèrent,  à  des  intervalles  éloi- 
gnés, que  des  phénomènes  inflammatoires  peu  intenses  et  de 
courte  durée. 

Nous  arrivons  ainsi  en  1876. 

La  colonne  veitébrale,  droite  jusque-là,  s'est  alors  déviée 
de  façon  à  présenter,  au  niveau  des  trois  ou  quatre  premières 
vertèbres  lombaires,  au  lieu  de  la  courbure  normale,  à  con- 
cavité postérieure,  une  convexité  très  accusée. 

Le  petit  malade  fut  conduit  à  l'hôpital  des  enfants,  où  on 
lui  appliqua,  à  la  région  lombaire,  six  cautères  [qui  ont  cessé, 
seulement  vers  le  quinzième  mois,  de  fournir  du  pus. 

L'enfant  fut  laissé  libre  dans  son  lit,  sans  corset  ni  cui« 
rasse. 

Tant  à  l'hôpital  que  chez  ses  parents,  il  a  gardé  le  lit  pen- 
dant vingt-six  mois,  sans  pour  ainsi  dire  se  lever,  car  on  osait 
à  peine,  et  très  rarement,  l'exposer  dans  un  fauteuil,  au  grand 
air  ou  au  soleil. 

Il  s'agissait  évidemment  là  d'un  mal  de  Pott. 

Depuis  un  an,  l'enfant  est  atteint  d'une  affection  osseuse 
intéressant  le  coude  gauche. 
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M.  le  professeur  Yerneml^  qui  exanim  la  lésion»  a  porté  le 
diagnostic  d'abcès  ossifluents,  et,  sur  Tavis  de  riliusire  chî- 
rurgien,  les  os  malades  furent  drainés. 

État  actuel.  —  L'enfant  est  assez  grand  pour  son  ftge  ;  mais 
il  est  pâle  et  chétif.  Ses  mendures  soiM  grêles  et  ses  chairs 
flasques. 

II  porte  au  nez  quelques  croûtes  d'eczéma. 

Les  ganglions  cervicaux  fie  sont  pas  engorgés. 

Le  coude  gauche  dont  nous  aToas  parié  plus  haut  est  encore 
emprisonné  dans  un  appareil  silicate. 

Une  fenêtre,  destinée  à  surveiller  la  marche  de  la  lésion  et 
à  faire  le  pansement,  nous  permel  de  constater  qu'il  existe 
encore  un  gonflement  notable  des  deux  os  de  l'aYant-faras, 
ainsi  que  de  l'^apâtemenl  des  tissiis  mous  voisins. 

Depuis  un  an,  environ,  les  mouvements  de  flexion  et  d'ex^ 
tension  du  tronc,  ainsi  que  la  pi^esskm  du  rachis,  ne  déter- 
minent aucune  doulewr.  Les  vertèbres  lombaires  se  son!  re- 
dressées les  unes  sur  les  autres,  et  ont  repris,  à  peu  près, 
leur  situation  normale;  mais  on  sent^  à  leur  niveau,  un  cal 
exubérant  qui  déborde  à  droite  et  à  gauche  les  limites  du 
diamètre  transverse  des  vertèbres  sus  ek  soas-jacentes. 

L'enfant  est  présenté  i  M.  Galezowski  pour  une  affection 
oculaire  récente. 

L'œil  droit  est  pris  depuis  quatre  semaines  enviran.  On  y 
trouve  les  lésions  suivantes  : 

La  conjonctive  est  rong«,  sans  que  ses  vaisseaux  soient  dis- 
posés en  éventail.  Il  n'y  a  pas  non  pkis  de  phlyctènes  ni  de 
chémosis.  La  cornée  est  inûkràe  dans  toute  son  éleadoe.  Ses 
deux  tiers  inférieurs  sont  d'un  bleu  grisâtre,  uniforme,  tandis 
que  le  tiers  supérieur  est  blanc  jaunâtre,  et  a  un  aspect  lé- 
gèrement nacré. 

Cette  différence  de  coloralkm  est  doe,  sans  donte,  à  l'âge  des 
dépôts  qui  se  sont  faits  dans  les  éléments  du  tissu  coméen, 
les  plus  anciens  étant  les  plus  blancs. 

L'œil  gauche,  envahi  senkaient  depuis  quime  jonrs,  est,  en 
apparence,  le  siège  d'une  oonjonctîvile  cataniuile  légère. 
Mais  l'absence  de  douleurs  vivef ,  le  larmoiement  considérable 
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et  le  peu  d'abondance  de  la  sécrétion  purulente,  indiquent 
assez  la  nature  sirumeuse  de  l'affection. 

On  voit,  i  l'œil  nu,  des  vaisseaux  très  fins  et  très  nombreux, 
s'avancer  d'un  demi-millimètre  environ  snr  le  pourtour  de  la 
coçnée. 

De  plus,  si  l'on  regarde  à  la  loupe,  on  aperçoit  distinctement 
une  série  de  petites  phlyctènes  qui  soulèvent  l'épithélium  en 
certains  points,  tandis  qu'en  d'autres  il  existe  déjà  quelques 
ulcérations  superficielles. 

Les  pupilles  contractées  sont  presque  immobiles  et  oflrent 
de  légères  irrégularités  dans  leur  contour. 

Il  existe  peu  de  photophobie. 

Enfin,  pour  compléter  l'exposé  des  lésions  nombreuses  et 
variées  que  la  diathèse  a  fait  naître  chez  notre  malade,  nous 
ajouterons  qu'on  trouve,  dans  le  tiers  supérieur  du  poumon 
gauche,  une  respiration  rude  avec  expiration  prolongée.  Au 
sommet  du  poumon  droit,  on  entend  des  râles  sou&-crépitânts 
moyens. 

TraitemefiL  —  Deux  sangsues  à  la  tempe  droite  ; 

Collyre  à  l'atropine  ; 

Pommade  au  précipité  jaune  ; 

Laver  les  yeux  avec  eau  de  laitue  chaude; 

Lunettes  fuméeSi  forme  coquille; 

Huile  de  foie  de  morue. 

Reniarque. — H.  Galezowski  insiste  souvent,  en  pareille  cir- 
constance,  sur  le  traitement  spécifique  local  ou  général,  car  il 
pense,  avec  le  D"  Ricord,  qu'on  se  trouve  fréquemment,  dans 
ces  cas,  suivant  la  pittoresque  expression  de  l'éminent  syphi* 
liographe,  en  présence  d'un  scrofulate  de  wèvole. 

D'après  ces  auteurs,  la  diathèse  acquise  par  un  des  ascen- 
dants respecterait  souvent  une  généi*ation  pour  frapper  la 
suivante. 

Nous  espérons  pouvoir  faire  eonnaitre  prochainement,  i 
l'appui  de  cette  manière  de  voir^  quelques  observations  fort 
intéressantes  recueillies  par  noire  maître,  M.  le  D'fialezowski^ 
dans  sa  nombreuse  clientèle. 

D'  H.  Clozier. 


Digitized  by 


Google 


RÉPONSE  A  M.  LE  DOCTEUR  BRIÈRE  (du  Havre) 

Par  le   docteur  Cialesowvkl 


Très  honoré  confrère, 

J'ai  lu  avec  le  plus  grand  intérêt  la  lettre  que  vous  avez 
bien  voulu  m'adresser  au  sujet  des  mesurts  sanitaires  à 
prendre  pour  prévenir  les  suites  désastreuses  qu'entraîne 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés.  Les  conséquences  d'une  oph- 
talmie qui  atteint  les  enfants,  le  plus  souvent  le  troisième 
jour  après  la  naissance,  sont  des  plus  désastreuses  si  on  ne 
prend  pas  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  arrêler  la 
suppuration  et  préserver  la  cornée.  Un  grand  nombre  d'aveu- 
gleSy  qui  peuplent  les  maisons  d'aveugles  ont  perdu  leur  vue, 
comme  vous  le  remarquez  très  justement  par  l'effet  de 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés,  mal  soignée  ou  qui  n'a  pas 
été  soignée  du  tout. 

Vous  avez  eu  une  idée  irès  heureuse  de  remettre  aux 
parents,  au  moment  de  la  déclaration  à  la  mairie,  avec  le 
bulletin  de  naissance,  une  feuille  d'avertissement  pour  les 
premiei*s  soins  à  donner  au  début  d'une  ophtalmie.  L'idée 
d'instruire  tous  les  parents,  les  plus  pauvres  comme  les  plus 
riches,  du  danger  que  présente  une  ophtalmie  des  nouveau- 
nés,  est  très  heureuse  et  je  l'approuve  complètement.  Une 
faut  pas,  en  effet,  que  les  parents  se  fassent  la  moindre  illusion, 
c*esl  une  maladie  grave,  très  grave,  que  l'ophtalmie  des 
nouveau-nés,  si  elle  guérit  toute  seule,  spontanément  ou  par 
des  moyens  anodins,  ce  sont  des  cas  exceptionnels,  tandii^ 
que  dans  la  majorité  des  cas  elle  amène  des  ulcères  à  la 
cornée,  des  nécroses  plus  ou  moins  étendues  dans  cette  mem- 
brane, une  perforation  plus  ou  moins  large  avec  hernie  de 
l'iris,  un  staphylome  partiel  ou  total  de  la  cornée  et  de  Tiris 
avec  perte  du  globe. 
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En  présence  de  pareils  accidents,  il  faut  que  les  enfants 
soient  soignés  dos  le  premier  jour  de  Tinflamniation,  et  que 
les  parents  ne  comptent  point  sur  le  hasard  ni  sur  les  moyens 
employés  par  les  bonnes  femmes,  les  sages-femmes,  etc. 

Permettez-moi,  maintenant,  cher  confrère,  d'examiner  la 
seconde  partie  de  votre  projet,  c'est  celle  du  contenu  de  votre 
bulletin  d'instruction  que  vous  voulez  remettre  aux  parents. 
Vous  leur  conseillez  de  : 

1°  Tenir  les  yeux  bien  propres  ; 

2°  Éviter  le  froid....  car  le  froid  est  souvent  cause  de  ces 
maladies  ; 

S"  Quand,  deux  ou  trois  jours  après  la  naissance,  les  pau- 
pières enflent  et  laissent  échapper  d'abord  des  larmes,  puis 
une  matière  jaune  verdâtre,  éviter  d'employer  les  moyens 
anodins; 

Il  faut  se  garder  d'une  fausse  sécurité  et  ne  pas  croire  que 
œ  n'est  rien. 

iP  Si  la  sécrétion  du  pus  et  si  le  gonflement  des  paupières 
durent  plus  de  vingt-quatre  heures,  appeler  de  suite  le 
médecin. 

Tout  d'abord,  la  note  est  trop  longue,  les  considérants  qui 
précèdent  votre  notice  ne  sont  pas  indispensables.  Et  puis, 
vous  dites  cd'éviler  le  froid,  car  le  froid  est  souvent  la  cause 
de  ces  maladies». 

Permettez-moi  de  ne  pas  m'associer  à  cette  idée,  car  je 
suis  convaincu  que  le  froid  ne  peut  pas  engendrer  une 
ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés.  La  seule  cause  de 
la  maladie  est  l'introduction,  soit  de  lochiessoit  de  sécrétions 
vaginales,  leucorrhéiques  ou  blenorrhagiques,  entre  les  pau- 
pières au  moment  du  passage  et  de  l'engagement  de  la  tête 
de  Tenfant  dans  le  bassin  et  le  vagin.  Si  vous  dites  aux  parents 
d'éviter  le  froid,  ils  craindront  de  porter  en  hiver  l'enfant 
chez  l'oculiste. 

Dans  le  troisième  article  vous  conseillez  d'attendre  l'ap- 
parilion  de  la  matière  jaune  verdAtre  avant  d'appeler  le 
médecin.  Mais  vous  savez  bien  que  l'apparition  du  pus  ne  se 
lail  souvent  que  le  cinquième  ou  sixième  jour,  et  qu'au  com- 
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mencemeni  de  la  maladie  on  ne  voie  s'écouler  qu'un  liquide 
citrin,  que  les  paupières  sont  un  peu  collées  après  que 
l'eofant  a  dormi.  Il  serait  donc  préférable  de  dire,  dans  une 
note,  que  toute  irritation  et  tache  ronge  sur  les  paupières, 
le  larnoienieot  un  peu  exagéré,  des  mucosités  attachées  au 
bord  des  paupières,  doivent  être  considérés  comme  des  symp- 
tômes d'ophtafanie  et  obliger  les  parents  à  s'adresser  à  uo 
spécialiste  sans  perdre  un  jour.  L'ophtalmie  la  plus  bénigne 
au  début  devient  grave  et  dangereuse  au  bout  de  quelque 
temps,  si  on  n'agit  pas  avec  énergie.  Selon  moi,  les  ophtal- 
mies des  nouveau-nés  ne  guérissent  que  par  des  cautérisations 
avec  le  nitrate  d'argent  souvent  nîpétées.  Vous  vous  révoltez 
contre  l'emploi  des  moyens  anodins,  mais  les  moyens  hygié- 
niques que  vous  proposez  deviendront  des  moyens  cui^atifs 
anodins  dans  certaines  familles,  surtout  si  pendant  les  pre- 
miers jours  de  ces  soins  hygiéniques  il  survient  une  légèr< 
détente  et  une  amélioration  passagère,  comme  cela  se  voit 
très  fréquemment  dans  Toi^hlalmie  des  nouveau-nés. 

Les  parents  prendront  conlîance  dans  ces  moyens,  et  les 
continueront  pendant  dix  et  quinze  jours  ;  ils  ne  s'aperce- 
vront du  danger  qne  lorsqu'il  sera  trop  tard  d*y  porter  remède. 

En  résumé,  le  bulletin  d'avertissement  que  Ton  doit  remettre 
aux  parents  ne  doit  contenir,  selon  moi,  que  peu  de  mol^s 
quelques  lignes  au  plu>,  où  Ton  déclarera  que  la  moindre  irri- 
tation des  yeux,  la  moindre  rougeur  des  paupières  peut  ôde 
un  signe  préau'seur  d'ophtalmie  grave  :  c'est  pourquoi  il 
làut  immédiatement  appeler  un  spécialiste. 

Agréez,  très  cher  et  honore  confrère,  l'assurance  de  nia 
très  haute  considération. 

Docteur  Galbzowski. 
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Congrès  international   d'ophtalmologie 

SESSION   DE   1880:  MILAN. 

Séance  du  ^'''  septembre  1880. 

PUÉSIDEKCE  DE  M.  QUAGLINO. 

A  l'ouverture  de  la  séance,  M.  le  professeur  Quaglino,  prési- 
dent do  Comité  d'organisation,  prononce  Tallocution  suivante  que 
noas  reproduisons  ci-après. 

Chers  et  respectables  confrères 

Il  s'est  écoulé  déjà  plus  de  23  ans  depuis  que  nous  avons  vu 
un  de  nos  illustres  collègues,  que  je  suis  fâché  de  ne  pouvoir 
saluer  ici,  connu  de  tout  le  monde  pour  ses  vaste  mérites 
scienlifiques  et  pour  Tinfatigable  activité  qu'il  a  toujours  dé- 
ployée dans  la  direction  du  plus  ancien  journal  d'Ophtalmolo- 
gie, il  s'est  écoulé  dis-je»  plus  de  23  ans  depuis  que  nous 
Tavons  vu  parcourir  l'Europe  entière,  poussé  pai*  le  saint  en- 
thousiasme de  la  philantropie,  réunir  dans  sa  ville  natale,  à 
Bruxelles,  les  Ophtalmologistes  de  toutes  les  nations,  pour  que 
là,  amenés  par  un  sentiment  de  fraternité  à  se  communiquer 
leurs  idées,  ils  pussent  discuter  les  plus  hauts  problèmes  de 
notre  art,  résoudre  les  plus  obscurs,  en  poser  de  nouveaux 
pour  les  études  à  venir,  afin  que  du  mélange  des  jugements  et 
des  opinions  pût  jaillir  la  lumière,  c'est-à-dire  la  vérité,  notre 
but  unique,  l'honneur  de  notre  art,  l'espérance  de  l'huma- 
nité. 

Messieurs, 

Ce  fot  alors  aai  yeux  de  ptasieurs  une  entreprise  audacieuse 
que  celle  de  cet  *honmie  énergique,  poussé  par  une  foi  si 
grande  dans  les  destinées  de  POphialmoiogie  et  dans  la  vertu 
des  coltiTaiteurs  de  celte  science  ;  et  pour  un  instant,  il  sembla 
prest^ue  impossible  qu'elle  pût  être  réalisée  ;  c'est  au  point 
que  SI  je  retourne  par  la  pensée  à  cette  époque  déjà  éloignée, 
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je  suis  saisi  d'étonnement  en  voyant  quels  nombreux  et  utiles 
résultats  Ton  a  obtenus,  qu'il  eut  été  impossible  de  prévoir. 
Sans  doute  il  ne  fallait  rien  moins  à  l'Ophtalmologie  que  cet 
appel  pour  qu'elle  se  montrât,  telle  qu'elle  est,  dip:ne  de  sié- 
p^er  au  milieu  des  autres  sciences  médicales,  ses  soeurs.  Il  ne 
fallait  rien  moins  que  l'esprit  hardi  de  Warlomonf,  pour  que 
celte  idée  et  la  confiance  dans  sa  réalisation  fussent  couronnées 
du  succès  le  plus  éclatant. 

Elle  eut  vraiment  un  caractère  de  grandeur  celle  réunion 
historique,  puisque,  là,  dans  la  ville  classique  des  congrès 
scientifiques,  est  accourue  une  troupe  nombreuse  et  choisie 
d'oculistes  de  toutes  les  nations,  de  ceux  même  que  ne  put 
retenir  de  l'Amérique  la  barrière  de  l'Océan.  —  Elle  eut, 
dis-je,  un  caractère  de  grandeur,  car  ce  fut  alors  que  com- 
mença cette  coutume  de  nous  réunir  périodiquement  dans 
une  des  principales  villes  de  l'Europe  pour  nous  confirmer 
dans  le  but  commun  et  rappeler  la  tradition. 

Présent  à  ce  premier  congrès,  je  sens  autant  et  plus  que 
tout  autre  un  vif  désir,  un  besoin  pressant  de  mamresterla 
joie  que  j'éprouve  en  voyant  combien  de  ces  hommes  illustres, 
armés  d'une  volonté  ferme,  sont  accourus  ici,  poussés  par  ces 
mêmes  sentiments,  par  ce  môme  amour  de  ta  science  et  de 
l'art. 

Mais  ici  je  ne  vois  plus  ni  Graefe,  ni  Van  Roosbroeck.  ni 
Stromayer,ni  Gultz;  je  ne  vois  plus  H.  Mûller,  Warlon  Jones, 
ni  Quadri,  et  une  larme  involontaire  vient  humecter  ma  pau- 
pière au  souvenir  de  ces  noms  qui  rappellent  une  vie  labo- 
rieuse et  féconde.  Honneur  à  ces  âmes  généreuses  enlevées 
trop  tôt  à  l'humanité  et  à  la  science;  honneur  et  reconnais- 
sance ! 

Messieurs,  quand  je  pense  que  vous  êtes  tous  venus  ici  de 
différents  pays,  que  nous  sommes  unis,  étroitement  unis  par 
les  liens  indissolubles  d'une  estime  et  d'une  affection  récipro- 
que, je  ne  puis  m'empêcher  de  vous  soumettre  une  réflexion 
qui  me  vient  à  l'esprit. 

Tandis  que  les  rivalités  politiques  tiennent  les  peuples  di- 
visés plus  que  ne  le  peuvent  faire  ni  les  monts  ni  les  océans, 
et  que  dans  une  inquiétude  continuelle  ils  se  réunissent  pour 
méditer  la  ruine  les  uns  des  autres,  vous,  ouvriers  actifs  et 
pleins  d'ardeur,  voussouciant  peu  des  fatigues  de  longs  voyages, 
oublieux  pour  un  instant  de  la  familleet  de  l'art  militant,  vous 
êtes  venus  former  ici  une  pacifique  et  modeste  asseniblée, 
pour  montrer  encore  une  fois  que  la  science  est  toujours  la 
même,  qu'elle  vienne  du  Latin  ou  du  Germain;  pour  prouver 
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que  ce  ne  sout  point  les  arts  perfides  et  trompeurs  qui  réunis- 
sent les  peuples,  mais  bien  le  désir  sincère  de  découvrir  la 
vérité,  et  que  de  ces  réunions  peut  naître  un  premier  élan 
vers  la  paix  universelle. 

Ici  point  d'étrangers,  point  de  haine  de  races;  ici  la  seule 
foi  dans  les  destinées  de  la  science,  le  désir  de  venir  en  aide 
à  rhumanité,  lorsqu'elle  est  menacée  dans  son  sens  le  plus 
précieux,  aujourd'hui  surtout  qu'il  est  si  nécessaire  que  cha- 
cun voie  et  voie  bien. 

C'est  pourquoi  l'on  ne  saurait  trop  apprécier  le  but  de  celte 
réunion,  dans  laquelle  j'ai  la  joie  et  la  satisfactiondevoussaluer, 
citoyens  du  monde,  au  nom  de  ma  chère  patrie.  Elle  vient 
de  renaître  comme  nation  et.  à  bon  droit,  elle  marche  sur  les 
traces  anciennes  vers  l'activité  et  la  foi.  Je  vous  salue,  au  nom 
de  cette  Italie  rendue  aux  Italiens  et  dans  l'idiome  qui  lui  est 
propre,  car  si  elle  attend  de  vous  des  lumières  et  des  ensei- 
gnements précieux,  elle  a  été,  elle  aussi,  dans  les  temps  pas- 
sés, maîtresse  des  nobles  arts,  et  à  l'époque  de  la  Renaissance, 
elle  a  porté  et  acclamé  parmi  vous  les  principes  anciens  de 
la  philosophie  expérimentale  qui,  proclamée  parle  grand  Ga- 
lilée, asu  répandretantdeluroieres  sur  lacivilisation  moderne. 

J'ai  déjà  vu  bien  des  résultats  dignes  de  mémoire  de  ces 
congrès  qui  se  succèdent,  et  j'en  attends  de  plus  grands  en- 
core :  c'est  avec  un  sentiment  d'admiration  que  nous  .oyons 
s'élever  de  nouveaux  établissements,  de  nouvelles  écoles, 
s'ouvrir  des  cliniques  nouvelles  et  des  nouvelles  sections  dans 
nos  hôpitaux,  où  notre  art  va  se  répandant  de  plus  en  plus 
pour  rtionneur  de  ceux  qui  le  cultivent  et  pour  l'utilité  de  tous. 

Encore  une  fois  je  vous  souhaite  la  bien  venue,  et  je  vous 
remercie  d'avoir  bien  voulu  me  choisir,  moi  le  dernier  parmi 
vous,  pour  que  j'eusse  à  vous  offrir  l'hospitalité  dans  cette  il- 
lustre ville,  dans  cette  ancienne  métropole  lombarde,  à  nulle 
autre  seconde  pour  les  initiatives  savantes,  pour  le  courage  et 
l'activité;  dans  cette  ville  qui  rappelle  avec  un  orgueil  de 
mère  tant  de  noms  chers  à  1  histoire,  et  parmi  les  autres  le 
nom  illustre  de  Beccaria,  dont  la  voix  révérée  s'est  élevée  en 
faveur  du  sens  moral,  en  faveur  de  l'équité,  en  faveur  du  pro- 
grès contre  les  préjugés. 

Mais  je  ne  dois  pas  vous  entretenir  davantage  et  ce  serait, 
à  mon  avis,  vous  dérober  un  temps  précieux;  aussi  nous  sou- 
haitant réciproquement  toute  sorte  de  bien,  préparons-nous 
au  travail. 

Cette  allocution,  vivement  applaudie,  est  suivie  de  la  nomina- 
tion du  bureau  qui  est  ainsi  composé  :  Président  :  M.  Quaglino  ;  Vice- 
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PrériietUs  :  MM.  Gayet  (France);  Cervera  (Espagne);  Jacobson 
(Allemagne);  Anagnostakis  (Grèce);  Brettauer  (Autriche);  Sress- 
gemusens  (Suisse);  Derby  (Amérique);  Costomygris  (Turquie); 
Vladesco  (Roumanie);  Talko  (Varsovie);  Libbrecht  (Belgique.) 

H.  Javal  explique  les  modifications  quMt  a  apportées  dans  la 
construction  et  le  maniement  de  Vaphtalmomètre.  L'instrument 
premier,  construit  par  les  meilleurs  opticiens,  exigeait  6  à  8 
observations,  de  nombreux  calculs,  des  lectures  multiples,  pour 
arriver  à  un  résultat.  Avec  le  modèle  actuel,  qui  ne  change  eo 
rien  le  principe  même,  une  simple  mise  au  point,  une  seule  lecture 
sur  un  cadran  sont  suffisantes  ;  en  2  on  3  minutes,  il  est  possible 
de  mesurer  les  deux  méridiens  de  rœil.  Les  deux  glaces  étaient 
mobiles  dans  Tinstrument  d*RelmhoItz,  M.  Javal  n'en  laisse  qu'une 
sujette  à  déplacement,  et  il  augmente  ainsi  la  précision  de  la  lec- 
ture. Le  verrier  a  été  supprimé  ;  enfin  l'appareil  n*est  placé  qu'à 
un  mètre  de  Tobservateur  et  devient  tout  à  fait  maniable.  Dans 
la  pratique,  il  suffit  défaire  deux  lectures  :  soit  40 D  pour  le  roéri- 
dlen  vertical  :  et  42  D  pour  l'horizontal,  l'astigmatisme  sera = 2  D. 

Cet  instrument  sera  surtout  utile  pour  les  opérés  de  cataracte, 
qui  ne  répondent  pas  toujours  juste  aux  questions  adressées  sar 
la  vision,  avec  les  lunettes.  L'examen  direct  avec  Tophtalino- 
mètre  nouveau  permet  de  se  passer  des  réponses,  et  de  donner  de 
suite  le  verre  correcteur  cylindrique.  C'est  cependant  dans  on 
autre  but  que  M.  Javal  avait  fait  construire  cet  instrument.  Il  a 
désiré  mesurer  l'astigmatisme  de  la  cornée,  puis  celui  du  cristal- 
lin et  voir  aloi*s  si  l'astigmatisme  de  l'œil  est  bien  la  somme  de 
ces  deux  astigmatismes  séparés;  l'astigmatisme  total  se  mesurauti 
l'optomètre  et  l'astigmatisme  du  cristallin  en  plaçant  l'œil  dans 
une  œillère  pleine  d'eau. 

H.  ScHLôTZ  a  continué  ses  recherches  an  laboratoire  de  la  Sor- 
bonne  et  il  est  arrivé  tout  d'abord  à  des  chiffres  assez  sin^- 
tiers.  Ainsi,  en  mesurant  une  lentille  fabriquée  avec  soin,  il  n'ar- 
rivait pas  à  trouver  les  mêmes  courbures  dans  des  méridiens 
perpendiculaires.  Ces  erreurs  tiennent  à  l'œil  de  l'observateur  lui- 
même,  et  il  faut  avoir  grand  soin  dans  ces  études  de  corriger 
exactement  l'astigmatisme  de  l'observateur.  Cette  considération 
est  d'une  haute  importance  pour  Tobservation  à  rhéliomètre. 
Les  erreurs  particulières  portant  sur  les  décimales  ne  font  qu'ex- 
primer les  variations  spéciales  de  la  vision  de  l'observant,  et  il 
fauura  désormais  en  tenir  compte. 
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Sur  treize  yeux  observés,  où  Tastigmatisine  n^était  pas  négli- 
feable,  M.  Schiôtz  a  constaté  que  l^astigmatisme  de  la  cornée  et 
du  cristallin  s'ajoutaient.  La  déformation  du  globe  oculaire  est 
donc  générale;  c'est  une  action  qui  s'étend  sur  tout  l'organe ^ 

M.  Galezowski  expose  le  résultat  de  ses  observations  dans  les 
opérations  oculaires  sur  les  sujets  syphihtiqtAes  ou  goutteux. 

Depuis  M.  Verneuil  l'attention  a  été  ramenée  sur  Tinfluence 
des  états  dyscrasiques  dans  les  traumatismes  opératoires.  H.  Gale- 
zowski a  constaté  que,  dans  certaines  opérations  sur  les  yeux, 
bites  dans  les  meilleures  conditions,  alors  que  tout  semblait 
annoncer  une  bonne  et  rapide  cicatrisation,  des  symptômes  pro- 
fonds, la  suppuration,  se  déclaraient  tout  à  coup  sans  cause  con- 
nue. Dans  trois  faits  il  est  arrivé,  en  remontant  à  l'origine  des 
choses,  à  trouver  une  syphilis  ancienne.  M.  Âbadie  avait  déjà  signalé 
on  fait  de  ce  genre.  Ce  qui  semble  confirmer  l'opinion  de  M.  Ga- 
lexowski,  c'est  la  modification  rapide  amenée  dans  les  accidents 
par  le  traitement  à  Tiodure  mercuriel.  Pour  la  goutte,  l'influence 
de  la  diathèse  se  signale  par  des  hémorragies.  L'iritis  arrive  sept 
à  huit  jours  après  l'opération,  sans  cause  connue.  Dans  ces  con* 
ditions  le  salicylate  de  soude  fournit  d'excellents  résultats. 

H.  LifiBRECHT  fait  remarquer  que,  tout  en  se  rangeant  à  T  opi- 
nion de  M.  Galezowski,  il  a  cependant  obtenu  des  succès  complets 
chez  des  syphilitiques  présentant  des  accidents  aigus  oculaires. 
L'iridectomie  ne  paraîtrait  pas  influencée  aussi  puissamment  que 
la  cataracte  par  la  diathèse. 
MM.  Landolt  et  Cabrera  partagent  l'opinion  de  H.  Libbrecht. 
M.  Martin  (de  Marseille)  présente  des  lunettes  destinées,  sui- 
vant lui,  à  influencer  la  vitalité  de  la  rétine  parla  nature  de  la 
couleur.  Elles  se  composent  d'une  moitié  supérieure,  verre  blanc, 
d'une  moitié  inférieure,  verre  bleu;  les  choses  étant  disposées  en 
sens  contraire  pour  Tautre  œil.  L'action  de  cette  combinaison  ne 
lui  est  pas  bien  connue,  cependant  il  en  a  retiré  de  bons  résultats. 
H.  Gariel  fait  observer  que  ces  lunettes  sont  absolument  con- 
traires aux  principes  élémentaires  de  physique,  et  que  la  lumière 
qui  résulte  de  cet  assemblage  de  deux  verres  ne  peut  donner  que 
de  la  lumière  bleu  pâle,  les  rayons  blancs  et  bleus  arrivant  en 
convergence  sur  la  rétine. 


i.  Llnstniineiit,  placé  dans  une  stAle  ées  séances  était  à  la  disposition  des 
membres  du  Congrès. 
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Séance  du  2  septembre  1880. 

PRÉSIDENCE  DE  MM.  QUAGLINO  ET  GAYET. 


H.  Landolt  expose  le  résumé  de  sa  pratique  dans  le  traitement 
des  maladies  des  voies  lacrymales.  Ces  maladies  rebelles  encom- 
brent 4es  cliniques,  et  les  guérisons  définitives  sont  rares.  Après 
avoir  étudié  les  différentes  méthodes,  voici  celle  à  laquelle  il 
s'arrête. 

1*  Larmoiement  simple  et  mucocèle.  —  Il  désoblitëre  les  con- 
duits avec  la  sonde  conique,  et  pratique  des  injections  avec  une  so- 
lution de  borate  de  soude  à  1/200,  sans  faire  la  section  des  points. 
Les  collyres  astringents  activent  la  guérison.  Si  l'injection  ne 
passe  pas,  il  sectionne  le  point  supérieur,  passe  la  sonde  4  pour 
élargir  et  explorer  le  conduit  des  larmes.  Cette  sonde  doit  être 
boutonnée  et  ne  jamais  blesser  la  muqueuse;  si  la  première 
séance  ne  permet  pas  de  pénétrer,  il  faut  se  garder  d'insister  et 
remettre  à  une  nouvelle  exploration.  Après  la  désobstruction,  le 
sulfate  de  soude  à  1/150,  injecté  dans  le  canal  avec  une  seringue 
à  canule  boutonnée,  complète  le  traitement.  La  sonde  est  laissée 
en  place  un  quart  d'heure. 

2°Suppuration  du  sac.  — M.  Landolt  n'incise  pas  le  sac,  mais  fend 
les  deux  points  et  réunit  les  deux  incisions.  La  cicatrice  externe  est 
ainsi  évitée.  La  peau  fut-elle  sur  le  point  de  se  rompre,  cette  mé- 
thode la  conserve.  La  muqueuse  doit  être  quelquefois  touchée  avec 
une  perle  de  nitrate  d'argent  mitigé. 

3"  Les  fistules  guérissent  par  le  traitement  méthodique  précé- 
dent sans  clou  ni  canule.  Dans  les  cas  anciens,  seuls,  l'aviveroent 
et  la  suture  des  bases  de  la  fistule  sont  permis. 

4°  La  nécrose  et  la  carie,  non  spécifiques,  n'ont  pas  besoin  d'au- 
tre intervention  que  celle  exposée  plus  haut. 

H.  FiEUZAL  emploie  depuis  longtemps  sa  sonde  à  mandrin,  qui 
lui  donne  d'aussi  bons  succès  que  la  sonde  boutonnée;  il  in- 
siste avec  M.  Landoldlsur  la  douceur  et  la  rareté  des  cathétérismes. 
Il  a  pour  principe  de  débrider  en  bas  pour  le  mucocèle,  et  en 
haut  qvand  la  suppuration  est  établie. 

M.  Amagmostakis  présente  un  instrument  destiné  à  extrairf 
le  cristallin  nars  l'opération  de  la  cataracte.  C'est  un  petit  crochet 
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à  deui  courbures,  qu'il  introduit  après  la  discision  de  la  capsule. 
Par  ce  moyen,  il  évite  la  sortie  du  corps  vitré,  si  facile  à  se 
produire  sous  la  pression  de  la  cornée. 

H.  Gatet  fait  remarquer  que  le  point  précis  où  l'opérateur  doit 
appuyer  sur  la  cornée,  pour  amener  la  bascule  de  la  lentille,  change 
suivant  le  n^ode  d'incision.  Avec  le  procédé  de  de  Graefe,  il  faut  ap- 
puyer au  milieu  de  la  cornée  et  non  à  sa  partie  inférieure.  Pour 
lui,  la  section  périphérique  de  la  capsule  est  alors  préférable. 

M.  Galezowski,  reconnaissant  tout  le  danger  que  fait  courir  à 
la  rétine  l'issue  du  corps  vitré,  pense  cependant  que  le  crochet 
de  H.  Anagnostakis  complique  l'instrumentation.  Pour  lui  il  re- 
vient au  large  lambeau  périphérique,  mais  non  sclérotical  ;  c'est 
en  un  mot  l'ancienne  méthode  de  Daviel. 

M.  LiBBRECHT  se  scrt  surtout  des  doigts  pour  la  bascule  et  le 
nettoyage  :  les  curettes  et  les  crochets  lui  paraissant  dangereux. 
Il  accepte  la  large  incision,  surtout  avec  le  pansement  de  Lister. 

M.  Meter  fait  une  communication  sur  la  névrotomie  optthci^ 
liaire.  C'est  assurément  au  Congrès  qu'il  appartient  d'établir  la 
valeur  définitive  de  cette  opération  :  pour  lui,  après  avoir  pratiqué 
la  section  des  nerfs  ciliaires  seuls,  il  se  range  à  l'énervation  com- 
plète, en  limitant  toutefois  les  indications  du  nouveau  procédé 
opératoire.  C'est  aux  cas  de  nécrose  seulement  qu'il  voudrait  voir 
réserver  la  section  du  ciliaire  et  du  N.  0.,  conservant  l'énucléation 
pour  les  faits  graves  d'ophtalmie  sympathique  exsudative,  plas- 
tique. Comme  Dor  et  Hirschberg,  il  craint  la  régénération  après 
la  section  simple  ;  aussi,  sans  avoir  confiance  même  en  une  suture 
qui  maintiendrait  le  déplacement  des  troncs  sectionnés,  il  lui 
parait  plus  prudent  d'exciser  une  partie  soit  des  nerfs  ciliaires, 
soit  du  nerf  optique.  Depuis  deux  ans  il  n'a  qu'à  se  louer  de  cette 
méthode,  et  sur  ses  malades  (12)  âgés  de  six  à  quarante-six  ans,  il 
n'a  pas  eu  de  récidive.  Les  accidents  effrayants  signalés  par  War- 
lomout  lui  paraissent  attribuables  au  procédé  opératoire.  Voici 
comment  il  procède  :  sectionnant  les  deux  muscles  D.  E  et  D.  I 
pour  bien  atteindre  toutes  les  ciliaires,  il  va  ensuite  à  la  recherche 
des  obliques,  qu'il  coupe  aussi.  Enfin,  la  capsule  étant  bien  détar 
chée,  la  résection  du  N.  0  devient  facile.  Des  sutures  musculaires 
sont  ensuite  placées.  Les  accidents  de  paralysie  musculaire  ne 
tardent  pas  à  disparaitre. 

M.  DE  ViscENTis  (Palerme)  rapporte  quatre  observations: 

i^'fait:  Irido-choroidite  avec  décollement,  amenant  des  accidents 
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sympathiques.  —  Iridectomie.  —  Énervation.  —  Insensibilité 
immédiate  absolue  et  persistante.  Succès. 

â'Tait:  Irido-choroïdite.  Exsudats,  Sympathie.  —  Énenration. 
—  Douleurs  persistantes.  Insuccès. 

3* fait:  Staphylome.  —  Irido-choroîdite  sympathique.  —  Énena- 
tion. — Exophtalroie.r— Enucléation  obligatoire,  l'œil  s'était  nécrosé. 

4'  fait:  Glaucome  confirmé.  -—  Iridectomie.  —  Éner?ation. Ces- 
sation absolue  des  douleurs. 

M.  de  Viscentis  fait  la  suture  séparative  non  pas  avec  le  catgut, 
mais  avec  la  soie,  qui  maintient  plus  longtemps  la  non  coaptation 
du  nerf. 

H.  Pflcger  pratique  la  résection  du  N.  0.,  parce  qu'il  a  vu  la 
sensibilité  reparaître,  mais  en  ayant  soin  de  réséquer  aussi  loin  que 
possible,  il  a  toujours  eu  la  guérison  de  la  douleur,  sans  réappa- 
rition. Il  compte  12  opérations,  sur  lesquelles  deux  cas  de  protrasion 
du  bulbe  par  hémorragie  et  enucléation  consécutive.  Le  strabisme 
consécutif  est  peu  important. 

M.  Laissati  (Milan)  cite  un  cas  de  sa  pratique  où,  après  avoir 
réséqué  un  demi-centimètre  de  nerf  optique,  la  sensibilité  est 
revenue.  C'est  un  enfant  de  14  ans  qui,  quinie  jours  après  Topé- 
ration,  a  recommencé  à  souffrir  et  qu'on  peut  voir  actuellement  à 
sa  clinique. 

M.  LiBBancHT  (Gand)  a  été  obligé  de  revenir  à  l'énucléatîon.  Au 
mois  de  janvier  dernier,  il  a  vu  les  douleurs  revenir  neuf  à  dix 
semaines  après  rénervation.  Elles  étaient  même  plus  fortes  qu'aiant 
l'opération.  Dans  deux  cas  où  il  a  pratiqué  l'excision,  depuis  quatre 
mois,  le  succès  s'est  maintenu.  Mais  il  redoute  beaucoup  Thémom- 
gie,  et  la  considère  comme  un  accident  contre  lequel  il  faut  s'ar- 
mer. Il  pratique  donc  cette  opération  avec  des  ciseaux  compresseurs 
(  modèle  à  peu  près  analogue  à  celui  de  Warlomont). 

M.  Don  a  retrouvé,  un  an  et  demi  après  l'opération,  la  pupille  de 
l'œil  énervé  réagissant  sous  l'influence  de  la  lumière  arrivant  sur 
l'œil  opposé.  L'insensibilité  de  la  cornée  eessa  également.  Gomme 
Libbrecht  et  Pfluger,  il  redoute  les  hémorragies,  et  ce  point,  avec 
celui  des  indications  de  l'opération  même,  lui  semble  le  plus  im- 
portant. 

M.  PoNCET  a  eu  l'occasion  d'examiner  des  nerfo  ciliaires  et  des 
nerfs  optiques  provenant  d'énervations  pratiquées  sur  des  chieos, 
deux  à  trois  mois  auparavant,  par  M.  Redard.  Déjà,  il  avait  signalé 
la  régénération  des  nerfs  coupés,  en  1875,  à  M.  Boucheron,  daas 
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me  pièce  examiaéeàceUe  époque.  Ce  fait  est  amplement  confirmé 
par  les  expériences  de  Redard  et  les  examens  histologiques.  Du 
côté  des  nerfs  ciliaires,  il  est  possible  de  suivre  tous  les  inter- 
médiaires, depuis  la  fibre  nerveuse,  à  cylindre  axe  pur  sans  myéline, 
en  passant  par  les  fibres  peu  riches  en  myéline,  faiblement  colorées 
par  l'acide  osmiqne,  à  petit  diamètre,  pour  arriver  aux  grosses 
fibres  fortement  et  uniformément  noircies,  à  large  diamètre.  Toutes 
présentent  les  étranglements  de  Ramser.  La  régénération  de  la 
myéline  parait  se  faire  par  régions;  ainsi,  en  associant  les  faisceaux^ 
il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  sur  le  parcours  de  fibres  bien  régé- 
nérées, une  lacune  où  l'évolution  de  la  myéline  a  été  plus  lente, 
où  les  fibres  sont  tout  à  coup  plus  minces,  plus  pâles,  mais  le 
cylindre  axe  est  net.  Les  noyaux  de  la  gaine  sont  normaux  ;  le 
courant  nervenx  peut  passer. 

Da  côté  du  nerfoptique,  la  régénération,  bien  que  moins  avancée, 
éuit  cependant  en  voie  d'accomplissement;  les  gouttelettes  de 
myéline  se  résorbent,  deviennent  plus  petites,  pins  rares.  En  môme 
temps,  la  fihre  du  nerf  optique  se  reconstitue  par  le  rétablissement 
do  petit  cylindre  axe,  et  par  son  enveloppement  sous  un  proto- 
plasma  nouveau  qui  se  colore  peu  à  peu,  plus  on  moins,  suivant 
son  état  de  perfection.  Ainsi,  ponr  le  chien,  il  n'y  a  pas  de  doute, 
la  régénération  des  nerfs,  histologiquement,  est  parfaite  ;  toutefois, 
cette  régéntoition  n  a  été  constatée  que  pour  les  parties  extra- 
ocolaires  des  ciliaires  ;  il  fandrait  la  reclwrcher  dans  le  plexus 
dliaire  et  dans  le  parcours  sous-cboroidien. 

Ces  considérations  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  pour  juger 
i'énervalion  et  modifier  les  procédés  opératoires. 

Qnaat  aox  aocîdents  profonds,  ils  se  rattachent  aux  expériences 
récentes  de  Duvai  et  Laborde  sur  la  cinquième  paira;  c'est  une 
choroldite  exsudative,  une  nécrose,  qui  entraine  la  sclérose  de  la 
rétine,  et  la  migration  du  pigment  dans  les  humeurs.  Si  la  conser- 
vation de  la  cornée  a  été  constatée,  il  faut  convenir  que  celte 
membrane  est  singulièrement  alors  disposée  à  Tuicération  jusqu'au 
moment  où  la  circulation  nerveuse  est  rétablie. 

M.  Pfluger  présente  des  dessins  du  fond  de  l'œil  de  lapins  où 
la  ligature  a  été  appliquée  sur  les  ciliaires  et  le  N.  0.,  ainsi  que  sur 
les  vaifsseaux.  Les  symptômes  reconnus  à  l'ophtalmoscope  sont 
ceux  qu'a  signalés  M.  Poucet:  sclérose  de  la  rétine,  plaques  cho- 
Toldiennes  ;  en  outre,  il  y  a  eu  établissement  d'une  circulation 
anastomotiqae  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 
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M.  Reyhond  (Turin)  a  constaté,  sur  un  de  ses  opérés,  que  la 
sensibilité  était  revenue  sans  que  pour  cela  les  douleurs  aient 
reparu.  li  redoute  aussi  le  phlegmon  rétro*orbitaire. 

M.  Landolt  accorderait  volontiers  de  l'importance  aux  observa- 
tions de  Mac  Gillavi7,  qui  a  vu  le  passage  des  leucocytes  d'un  œil  à 
l'autre  par  le  chiasma  et  la  gaine  des  nerfs  optiques. 

M.  Boucheron,  résumant  les  périodes  qu'a  traversées  Topération 
dont  il  s'est  fait  le  promoteur  en  France,  déclare  se  ranger  à  la 
neurectomie^  puisque  la  clinique,  l'expérimentation  et  Thistologie 
démontrent  la  régénération  nerveuse. 

Séance  dui  septembre  (suite) 
Présidence  de  MM.  LiBBRBCflT  et  Gayet. 

M.  Sbgondi  (Gènes)  communique  le  résultat  de  sa  pratique  dans 
le  traitement  des  décollements  de  la  rétine.  Il  associe  la  ponc- 
tion et  la  sclérotomie  à  la  médication  générale  et  interne  par  la 
pilocarpine,  les  frictions  mercurielles  et  le  repos  horicontal.  Snr 
17  cas,  il  distingue  des  résultats  immédiats  ei  des  résultats  défi' 
nitifs.  Les  premiers  comprennent  5  résultats  négatifs,  8  succès 
complets  et  réapplication  de  la  rétine,  4  incomplets  et  douteux. 
Les  seconds  donnent  la  statistique  suivante  :  2  cas  sont  restés 
guéris  pendant  15  jours  ;  3  cas  pendant  3  mois  ;  2  cas  pendant  10 
mois,  1  cas  pendant  12  mois,  1  cas  pendant  deux  ans,  1  cas  reste 
guéri  depuis  5  ans  ;  l'observation  des  autres  faits  continue.  En 
résumé,  malgré  des  rechutes  inévitables,  Tauteur  estime  que  Toph- 
talmologie  possède,  aujourd'hui,  une  méthode  rationnelle  de, 
traitement  contre  une  affection  incurable. 

M.  Galëzowski  fait  remarquer  le  rôle  important  que  doivent 
jouer  les  conditions  éliologiques  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  décollements  rétiniens.  Il  existe  des  décollerhents  séreux,  sans 
apparence  visible,  dans  des  faits  de  choroidite  atrophique,  et  c'est 
principalement  dans  ces  faits  où  i'opUtalmoscope  ne  donne  pas  le 
flot,  ni  le  coude  des  vaisseaux,  que  la  médication  interne  réussit; 
pour  lui,  il  a  pu  assister  à  la  guérison,  puis  à  la  récidive  de  ces 
décollements  légers,  et  enfin  à  la  guérison  définitive,  grâce  à  une 
médication  antiphlogistique  conduite  avec  patience. 

M.  PoNCËT  constate  l'accord  de  la  clinique  et  de  Tanatomie  patho- 
logiques dans  cette  distinction  des  décollements  rétiniens.  Souvent 


Digitized  by 


Google 


CONGRÈS  d'ophtalmologie  DE  MILAN.  6(M 

sur  des  yeux  atleinls  d'irido-choroldite,  il  a  rencontré  et  figuré 
dans  son  atlas,  des  détachements  rétiniens  avec  exsudât  mesurant 
à  peine  de  2  à  5  dixièmes  de  millimètre  ;  et  cependant,  il  existe 
déjà  de  la  macération  de  répithélium  choro'idien  et  du  .pigment 
dans  la  rétine.  Mais,  quand  le  corps  vitré  s'est  ramolli  par  sa  com- 
binaison à  l'exsudat,  quand  les  cellules  de  ce  corps  vitré  se  sont 
imprégnées  de  pigment,  la  guérison  est  alors  bien  plus  difficile  à 
obtenir,  et  souvent  l'atrophie  de  l'œil  est  le  tenue  fatal  du  processus. 
Pour  lui,  en  dehors  de  la  choroîdite  chronique,  il  existe  pour  la 
choroïde  des  troubles  vaso-moteurs  suivis  d'exsudats  rapides, 
absolument  comme  dans  les  plèvres  à  la  suite  des  lésions  des  gan- 
glions sympathiques. 

H«  Heybr  ne  pense  pas  que  les  cas  dont  parle  M.  Poncet  appar- 
tiennent aux  cas  dits  décollements. 

H.  Galezomtskl  répond  que  cette  division  de  Tanatomie  patholo- 
gique est  amplement  justifiée  par  la  clinique,  et  qu'on  ne  doitpas 
réserver  le  nom  de  décollement  seulement  aux  faits  typiques,  mais 
bien  aussi  à  ces  cas  où  le  champ  visuel  se  montrant  rétréci,  on 
trouve  à  peine  de  l'œdème  et  quelques  vaisseaux  coudés. 

H.  Stilling  (Strasbourg)  présente  une  série  de  préparations 
anatomiques  ayant  trait  à  la  strtêcture  du  chiasma  et  au  trajet  des 
fibres  du  nerf  optique.  Pour  le  chiasma,  l'auteur  juge,  d'après  les 
résultats  présentés,  qu'il  faut  revenir  à  l'idée  des  anciens  anatomis- 
lesetil  admet;  l*»  une  commissure  antérieure  ;  2®  une  commissure 
postérieure  ;  3""  des  fibres  latérales  indépendantes  ;  4°  une  portion 
centrale  d'entrecroisement.  Suivant  lui,  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur 
Thémianopsie  devrait  donc  être  repris  d'après  ces  nouvelles  don- 
nées anatomiques.  Pour  le  N.  0.,  les  racines,  près  des  pédoncules, 
seraient  beaucoup  plus  nombreuses  qu'on  ne  le  pense  :  il  a  pu 
suivre  des  fibres  se  prolongeant  jusqu'au  pont  de  Varole. 

Ces  préparations  ont  été  faites  par  simple  dissociation  avec  des 
aiguilles,  après  durcissement  dans  le  liquide  de  Huiler,  ou  traite- 
ment des  portions  par  l'acide  pyrolignique. 

La  finesse  des  résultats  obtenus  fait  honneur  à  rhabilclé  pra- 
tique de  Tanatomiste  ;  mais  ces  belles  préparations  laissent  cepen- 
dant un  doute  à  cause  de  l'habileté  même  de  l'auteur  :  elles  ne 
nous  paraissent  pas  comparables  à  la  pratique  des  coupes  suc- 
cessives, telle  que  nous  l'avons  vu  employer  par  H.  Duval  pour  les 
autres  nerfs. 

M.  Boucheron  (Paris)  présente  une  note  ^nv  \t  traitement  du 
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Strabisme  par  les  mjfdriatiqaes.  L'auteur  rappelle  eombien  il  est 
important  de  sectionner  les  adhérences  antéro-sapèrieures  du 
muscle  à  la  capsule,  et  ce,  suivant  le  degré  de  redressement  à 
obtenir. 

Cette  méthode  s'adresse  au  strabisme  permanent  ;  ponr  la  portion 
intermittente,  l'atropine  est  une  précieuse  reseonrce  et  peat,  à 
elle  seule,  conduire  à  la  guérison. 

M.  Jayal  a  proposé  l'atropine,  depuis  quinze  ans^  dans  le  tn]t^ 
ment  du  strabisme  convergent,  où  l'on  peut  en  effet  distinguer 
deux  parties  :  l'une  fixe  et  l'autre  variable.  11  repousse  la  ténotomie 
pour  le  strabisme  convergent  intermittent;  mais  pour  la  partie 
fixe,  les  mydriatiques  augmentent  même  la  déviation  qui  est  incons- 
ciente, et  amènent  les  images  doubles.  Du  reste,  il  ne  faut  pas 
espérer  guérir  par  ces  méthodes,  mydriatiques,  prismes,  exercices, 
le  strabisme  dont  la  déviation  dépasse  10  à  IS"". 

IL  Boucheron  constate  que,  pour  l'action  des  mydriatiqnes,  la 
clinique  donne  tort  à  la  théorie  ;  jamais  il  n'a  rencontré  l'augmea- 
tation  de  la  déviation  annoncée  par  M.  Javal.  Les  instillations  soat 
pratiquées  pendant  quinse  jours  et  si,  après  ce  temps,  le  strabisme 
ne  cesse  pas,  il  opère.  Dans  ces  cas  mêmes,  traités  par  l'atropine, 
81  on  a  le  malheur  de  chercher  à  corriger  Tamétropie  par  les 
verres  convexes,  immédiatement  le  strabisme  reparaît. 

Dans  les  strabismes  consécutifs  aux  taies  de  la  cornée,  il  a  obtenu 
des  résultats  remarquables  après  quinse  jours  d*instillations.  Les 
instillations  doivent  se  faire  jusqu'à  ce  que  les  deux  yeux  fixent 
sans  strabisme  à  la  distance  de  30  centimètres  ;  alors  il  permet  les 
lunettes  correctrices. 

M. Pierd'houi  (Milan)  a  reconnu  les  avantages  donnés  parles 
mydriatiques  immédiatement  employés  après  la  ténotomie.  Il  les 
continue  pendant  deux  ou  trois  semaines,  et  croit  qu'il  faut  géné- 
raliser cette  méthode  de  traitement. 

H.  BoucHUT  présente  une  observation  rare  étabUssaat  le  rapport 
des  maladies  de  Voreille  avec  le  cerveau  et  YapparM  de  la  vision. 
Une  fillette  de  13  ans  entre  dans  son  service  avec  une  dorrhée  et 
des  vertiges  ;  l'acuité  visuelle  était  alors  normale,  l'enfant  cousait. 

Cependant  elle  portait  au  fond  de  l'œil  des  hémorragies,  et 
présentait  une  papille  étranglée.  Puis,  avec  les  vertiges,  survin- 
rent un  affiaiblissement  musculaire,  et  des  symptômes  épilepti- 
formes,  avec  déviation  de  la  tète.  L'intelligence  restait  netie. 
L'acuité  dîminaa  et  fit  place  à  l'amaurose.  Après  8  mois  ;  la  névrite 
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optique  et  la  névro-rétinite  exsudative  se  joignaient  aux  attaques 
plus  fréquentes  d'épiiepsie,  et  à  la  paralysie. 

L'autopsie  démontra  une  carie  du  rocher,  l'absence  de  toute 
méningite  et,  au  plancher  du  4*  ventricule,  une  tumeur  qui  arait 
détruit  l'origine  du  nerf  optique.  Le  microscope  a  démontré  que 
cette  tumeur  était  un  gliosarcome. 

H.  PoNCET  pense  que  l'interprétation  de  ce  fait  clinique  n'est  pas 
celle  que  présente  M.  Bouchut,  c'est-à-dire  otite,  inflammation  du 
nerf  auditif,  passage  de  l'inflammation  aux  racines  optiques,  puis 
néTTO-rétinite  consécutive.  Ce  serait  nier  le  rôle  principal  de  la 
tumeur  du  quatrième  ventricule  dont  Faction  primitive  s'est  irradiée 
sur  le  nerf  optique,  le  nerf  acoustique  et  la  moelle. 

Séance  du  vendredi  3  septembre. 
Présidence  de  MM.  Gatet,  Libbrecht,  Gervera. 

H.  CosTOMTRis  (Constantinople)  pratique  un  nouveau  procédé 
de  tarsarrhaphie  consistant  en  une  incision  longitudinale  à  3  nùlli- 
mètres  du  bord  libre  de  la  paupière,  incision  allant  jusqu'au  car- 
tilage tarse  :  le  lambeau  supérieur  se  rétracte,  et  il  passe  alors  des 
fils  pour  suturer  en  arrière  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  palpé- 
brale. 

Cette  opération,  qui  ne  donne  lieu  à  aucune  suppuration,  redresse 
parfaitement  les  cils. 

H.  PoNGET  communique  une  note  résumant  ses  recherches  sur 
Vanatomie  pathologique  du  ptérygion.  En  dehors  de  l'ulcératiom 
primitive  au  limbe,  décrite  par  Arll  et  Horner,  il  faut  rechercher 
une  antre  cause  du  processus  lent  et  continuel  du  ptérygion.  L'ai^ 
teur  a  constaté,  sur  des  préparations  comprenant  la  muqueuse  et 
la  cornée,  l'eiistence  d'un  ulcère  vibrionien  occupant  toute  la 
portion  absente  de  la  membrane  de  Bowmann.  Ges  microbes,  à 
petites  spores,  s'infiltrent  dans  le  réseau  lymphatique  sous-muqueux 
et  pénètrent  peu  à  peu  dans  les  canaux  du  suc  de  la  cornée,  en 
triangle,  comme  l'indique  leur  disposition  anatomique. 

La  transformation  colloïde  de  l'épithélium  conjonctival,  les  inclu- 
sions kystiques  à  revêtement  épithélial  cubique,  la  sclérose  du 
tissu  conjonctif  ;  telles  sont  les  circonstances  principales  à  signaler. 

H.  HoRANO  (Naples)  présente  de  belles  préparations  de  la  coii^ 
itmciioe.  Deux  faits  surtout  ont  appelé  son  attention,  l""  L'absenoe 
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de  la  portion  dcaommée  autrefois  corps  papillaire  daas  la  conjonc- 
tive palpébrale  ou  bulbaire.  2'  La  présence  de  tissu  adénoïde 
formant  le  chorion  muqueux. 

C'est  à  ce  tissu  interstitiel,  séparant  les  glandes  de  Henie,  qa*0Q 
avait  donné  le  nom  de  papilles.  A  Tétat  normal,  le  revêtement 
épithélial  est  uniforme  et  sans  exhaussement.  Dès  qu'on  obsenre 
des  reliefs,  il  est  certain  qu'il  y  a  processus  inflammatoire  con- 
jonctival.  Dans  les  granulations,  les  différents  éléments  :  vernis 
épithélial,  glandes  de  Henle,  tissu  lymplioide  interstitiel,  toatcela 
disparait.  Dans  les  conjonctivites  catarrhales  intenses,  répithélium 
stratifié,  les  cellules  cylindriques  muqueuses  se  détruisent,  le  con- 
duit excréteur  de  chaque  glande  s'oblitère,  et  le  produit  forme  de 
véritables  petits  kystes  épilhéliaux  repoussés  par  la  prolifération 
du  tissu  adénoïde.  Dans  la  conjonctivite  purulente  grave,  tout  est 
détruit,  et  le  tissu  adénoïde  transformé  forme  la  cicatrice  générale. 

M.  Dkluca  (  Naples)  rapporte  le  fait  d'un  cas  de  cataracte  capsu- 
laire  postérieure  secondaire,  chez  un  opéré  de  60  ans.  La  discision 
avec  l'aiguille  donna  un  résultat  immédiat  parfait.  —  Ce  fait  est 
l'occasion  d'une  discussion  intéressante  sur  l'origine  des  cataractes 
capsulaires. 

M.  Manfredi  (Modène)  rappelant  les  beaux  travaux  de  H.  Miiiler 
«ur  l'origine  et  le  développement  des  cataractes  capsulaires,  signale 
les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  par  une  série  d'expériences.  La 
simple  contusion  (cependant il  n'affirmerait  pas  l'absence  de  conti- 
nuité dans  la  capsule)  suffit  pour  amener  en  dessous  de  la  capsule 
la  formation  d'un  exsudât  qui  s'organise  en  lamelles,  absolument 
comme  la  cornée.  Dans  les  luxations  anciennes  du  cristallin  sans 
lésion  de  la  capsule,  il  n'a  jamais  trouvé  de  cataracte  capsulaire; 
aussi  serait-il  porté  à  admettre  le  traumatisme  de  la  membrane 
comme  une  condition  de  ces  cataractes.  Dans  les  iritis  anciennes 
avec  synéchies,  la  face  antérieure  de  la  capsule  est  recouverte  de 
ce  tissu  conjonclif  exsudatif;  mais  les  tubes  crislalliniens  ne 
prennent  point  part  au  processus. 

M.  PoNCET  rappelle  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé,  dans 
l'examen  de  la  cataracte  pyramidale  antérieure,  en  1875,  et  dans 
un  cas  nouveau  qu'il  a  pu  examiner  tout  dernièrement.  Le  petit 
cône  qui  forme  la  pyramide  de  la  cataracte  est  formé  par  la  capsule 
absolument  saine  ;  mais  elle  est  seulement  dépourvue  de  son  épi- 
théiium,  qui  reste  à  la  base  et  va  former  une  ligne  non  interrooipu^ 
d'un  point  à  l'autre  de  la  pyramide.  C'est  entre  cette  base  épithé- 
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liale  et  la  capsule,  que  se  forme  Texsudat  stratifié,  signalé  dans 
les  cataractes  simples  par  H.  M anfredi.  Mais,  dans  cet  exsudai 
stratifié,  M.  Poncet  a  constaté  sur  toutes  ses  préparations  des 
cavités  â  noyaux  révélés  parThématoxyline.  Or,  il  devient  difficile, 
avec  l'intégrité  de  l'épithéliam  à  la  base,  de  ne  pas  admettre  que 
ces  éléments  figurés  viennent  de  la  chambre  antérieure  par  diapé- 
dèse.  Une  élève  distinguée  de  Horner,  Mme  Julie  Sinclair,  est 
arrivée  à  produire  la  prolifération,  la  purulence  de  l'épithélium 
capsulaire,  par  des  injections  irritantes  dans  la  chambre  antérieure. 

H.  Gatet  (Ljon)  a  examiné  les  lambeaux  de  capsule  extraits 
immédiatement  pendant  l'opération  ;  il  a  trouvé  ces  opacités  cons- 
tituées par  des  plicatures  de  la  capsule  et  par  une  altération  des 
éléments  épithéliaux,  qui  rappelle  de  loin  celle  que  Leloir  vient 
de  décrire  dans  l'épithélium  cutané.  II  faut  y  ajouter  quelques 
extrémités  des  massues  des  fibres  dissociant  cet  épithéiium. 

H.  LiBBRECHT  (Gand)  montre  l'inslniment  dont  il  se  sert  pour 
les  cataractes  secondaire.  C'est  un  petit  couteau  linéaire  qui,  sous 
la  pression  d'un  ressort,  se  transforme  en  une  pince  permettant  de 
saisir  et  d'extraire  les  lambeaux  capsulaires.  L'opération  ne  com- 
prend alors  qu'un  seul  temps. 

H.  GuAiTA  (Bergame),  dans  le  traitement  de  V ophtalmie 
blennorrhagiquCy  signale  comme  principale  cause  du  danger  de  la 
perforation,  la  pression  exercée  par  les  paupières.  Adoptant  l'idée 
qui  fit  fendre  par  Critchett  la  paupière  verticalement  et  au  milieu, 
il  accepte  et  préconise  le  procédé  de  Krampton,  c'est-à*direla 
double  incision  à  chaque  angle.  Il  se  sert  ensuite  des  solutions  à 
l'acide  borique  à  4/iOO,  ou  au  salicylate  de  soude  à  2/100.  Dans  le 
chémosis,  il  préfère  les  petites  incisions  radiées  à  la  péritomie. 
Dans  le  chémosis  il  a  recours  à  Tésérine  et  au  thermo-cautère. 

H.  Martin  (de  Cognac)  n'a  pas  eu  à  se  louer  de  l'opération  de 
Critchett,  dans  un  cas  grave,  où  un  œil  avait  déjà  été  perdu.  Le 
débfidement  n'a  pas  arrêté  d'une  minute  la  marche  de  la  maladie, 
qui  fut  même  compliquée  de  diphthérite. 

M.  Yladesgo  (Bukarest)  observe  dans  son  service  un  nombre 
considérable  d*ophthalmies  purulentes,  et  toujours  il  a  eu  à  se 
louer  de  la  méthode  antiphlogistique,  combinée  avec  la  simple 
incision  externe  qui  donne  une  excellente  saignée.  Suivant  lui, 
Critchett  n'aurait  employé  son  procédé  que  dans  un  cas  exception- 
nel, et  ne  voudrait  pas  en  faire  une  méthode  générale. 

M.  Landolt,  tout  en  étant  peu  partisan  de  la  section  des  pau- 
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pières,  doit  avouer  que  Gritchett,  qu'il  a  eu  l'occasioii  de  voir  der- 
nièrement, généralise  au  contraire  sa  méthode,  et  Femploieaajott^ 
d'hui  d*une  manière  courante. 

M.  GcAiTA  fait  remarquer,  qu'en  somme,  les  deux  incisions  ver- 
ticales  se  cicatrisent  rapidement,  et  qu'au  bout  de  vingt-cinq  jours 
la  cicatrisation  est  faite  ;  il  veut  qu'on  opère  de  suite,  et  c'est  à 
cette  méthode  qu'il  attribue  sept  succès  sur  huit,  dans  des  cas  très 
graves. 

M.  Delmonts  (Naples)  est  contraire  aux  incisions:  la  méthode 
antipblogistique,  l'incision  à  l'angle  externe,  les  émoUients  au 
début,  lui  paraissent  des  moyens  asses  puissants. 

M.  Pfluger  (Berne)  signale  le  danger  de  la  diphthérite  sur  les 
incisions,  et  se  contente  desantiphlogistiques  unis  aux  antiseptiques 
(acide  phénique  anglais  à  1  100). 

H.  FiBUZAL,  à  propos  de  l'observation,  rapportée  par  M.  Bouchât, 
cite  un  cas  observé  par  lui  et  démontrant  foute  la  difficulté  du 
dùmnostic  dans  les  tumeurs  cérébrales.  Un  entant  lui  fut  pré- 
senté, atteint  d'une  nervo-rétinite  hémorragique,  fournissant  le 
type  de  la  rétinite  albuminurique.  Quatre  mois  après,  l'aspect  avait 
changé,  pour  faire  place  à  une  papillite  par  étranglement,  avec 
symptômes  de  paralysie.  Le  résultat  de  l'autopsie  confirma  le 
dernier  diagnostic  porté,  celui  d'une  tumeur  comprimant  un  des 
pédoncules. 

M.  ÂBBATE  (Caire),  dépose  sur  le  bureau  un  certain  nombre  de 
pièces  anaf oifit^tt^s  recueillies  sur  des  nègres  de  l'Abyssinie. 

M.  Talko  (Varsovie)  fait  une  communication  sur  les  kystes  ie$ 
paupières  dont  il  a  pu  observer  7  cas.  Ces  kystes  sont  intra-utérias 
et  empêchent  le  développement  de  l'œil.  Localisés  entre  l'oeil  et  la 
paroi,  ils  refoulent  l'organe  vers  le  fond  de  la  cavité  et  vienneot 
faire  saillie  sous  la  peau  de  la  paupière.  Leur  contenu  est  serein^ 
et  peut  donner  lieu  quelquefois  à  des  hémorragies.  Quant  à  leur 
origine,  H.  Talko  cite  les  deux  hypothèses  de  l'inclusion  kystique 
lacrymale  et  de  l'atrophie  primitive  du  globe. 

M.  Gatet,  relativement  à  Torigine  de  ces  kystes,  cite  la  thèse 
d'un  de  ses  élèves  qui,  après  une  étude  histologique  de  ces  forma- 
tions, les  rattache  au  développement  branchial. 

M.  Talko  présente  des  poils  enlevés  de  la  conjonctive.  Ces  poils, 
très  éloignés  des  cils  normaux,  avaient  amené  une  kératite  intense, 
et  reposaient  sur  des  granulations. 
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Sécmces  du  3  septemlMre  4880. 

PRÉSIDENCE  DE  HH.   GAYET,   LIBBRECHT,   GERYKRA. 

IL  Martin  (de  Cognac)  expose  le  résultat  de  ses  observations 
sur  la  cautérisation  ignée  de  la  cornée.  Pendant  un  an,  il  a  traité 
presque  tous  les  ulcères  par  cette  méthode,  pratiquant  une  ou 
plusieurs  cautérisations,  et  les  résultats  ont  toujours  été  escei- 
leots. 

Sans  attribuer  au  fer  rouge  des  prc^riétés  antiseptiques  en 
dehors  des  points  touchés;  sans  le  regarder  non  plus  comme  un 
excitant  vasculaire  à  longue  action,  il  pense  que  la  puissance  du 
fer  rouge  doit  être  interprétée  autrement  dans  Teffet  si  favorable 
obtenu.  Un  jour,  ayant  cautérisé  un  ulcère  très  profond,  il  pénétra 
dans  la  chambre  antérieure;  la  malade  qui  souffrait  d'intenses 
douleurs,  fut  immédiatement  soulagée,  et  la  douleur  de  tension 
disparut.  C'est  là,  pour  lui,  le  fait  principal  ;  il  pense  que  le  fer 
rouge  diminue  la  tension,  même  sans  qu'il  soit  arrivé  à  traverser 
la  cornée.  Est-<:e  parce  que,  la  douleur  diminuant,  l'hypersécrétion 
interne  diminue  avec  elle?  En  tout  cas,  c'est  plutM  à  cette  der- 
nière action,  qu'à  l'effet  topique,  que  M.  Martin  rattache  l'utilité 
du  fer  rouge.  Si  l'ulcère  est  petit,  une  seule  cautérisation  suffit; 
s'il  est  de  dimension  moyenne,  il  faut  appliquer  deux  Ms  plu* 
sieurs  pointes  de  feu  périphériques,  et  ne  pas  hésiter  à  perforer, 
si  l'ulcère  a  de  la  tendance  à  la  nécrose. 

M.  Delmonte  (Naples)  n'est  pas  partisan  de  la  transGxion  de 
l'ulcère  avec  le  fer  rouge;  la  section  au  couteau  lui  parait  un 
moyen  tout  aussi  puissant  contre  la  tension  et  l'atonicité  de  l'ul- 
cère. 

M.  SCELLI5G0  (Rome)  a  publié  en  1874  des  observations  rela- 
tives au  traitement  des  ulcères  cornéens,  et,  pour  lui,  Tésérine 
combinée  avec  la  section  de  Tulcère  lui  paraît  être  le  meilleur 
mode  de  traitement. 

M.  Gradenigo  (Padoue)  reconnaît  la  haute  puissance  de  la  cau- 
térisation ignée.  Depuis  trois  ans,  il  l'a  très  souvent  employée,  et 
il  peut  affirmer  que  là  où  les  autres  moyens  échoueraient,  le  fer 
rouge  lui  a  toujours  réussi. 

H.  Cadei  (Brescia)  confirme  les  résultats  de  Gradenigo.  Ayant 
usé  d'abord  du  cautère  pour  les  cas  graves,  et  avec  succès,  il  n'a 
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pas  tardé  à  étendre  cette  pratique  à  tous  les  ulcères,  et  il  s'en 
félicite.  La  cautérisation  ne  porte  que  sur  les  bords  de  Tulcère. 
Cette  méthode  lui  a  même  donné  des  succès  remarquables  pour 
les  kératocones. 

M.  Gayet  (Lyon)  tient  à  préciser  les  principes  de  sa  méthode. 
Le  fer  rouge  a  surtout  une  action  résorbante  des  matières  sep- 
tiques,  indiscutable.  Dans  les  abcès  interlamellaires,  il  sufGt  de 
toucher  le  centre  de  la  tache  blanche  pour  voir  souvent  disparaître 
tous  les  abcès.  Mais  cette  cautérisation  donne  surtout  des  résultats 
précieux  dans  les  ulcères  pultacés.  Dire  que  le  caustique  actuel 
n'est  pas  antiseptique,  n'active  pas  la  circulation,  serait  nier  toute 
la  théorie  de  la  cautérisation. 

Pour  la  cornée,  la  douleur  est  nulle,  malgré  son  immense  ri- 
chesse nerveuse. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  opération  soit  appliquée 
par  lui  à  tous  les  cas  d'ulcères.  Il  n'exclut  de  sa  pratique  ni  l'atro- 
pine, ni  résérine,  ni  les  sections  de  Sœmisch;  il  reste  même  quel- 
quefois dans  son  service,  un  mois  sans  manier  le  fer  rouge.  Pour 
lui,  l'application  de  ce  procédé  doit  être  bornée  aux  ulcères  ato- 
niques,  parasitaires,  pultacés,  dont  la  marche  se  modifie  aussitôt 
sous  le  fer  rouge. 

M.  Don  (Lyon)  communique  les  résultats  psychiques  d'une 
double  opération  de  cataracte  congénitale.  Un  enfant,  âgé  de 
sept  ans,  élevé  chez  les  Aveugles,  très  intelligent,  a  été  opéré  de 
chaque  œil,  à  un  certain  intervalle  de  temps  :  de  telle  sorte  qu'il 
a  été  possible  de  constater  l'influence  de  l'éducation  cérébrale 
sur  le  sens  visuel  de  chaque  œil.  Cet  enfant,  fils  d*un  père  atteint 
de  cataracte  à  vingt-vinq  ans,  était  le  septième  d'une  famille  où 
tous  les  autres  avaient  les  yeux  normaux;  il  vint  au  monde  avec 
la  cataracte  double. 

-  Le  sixième  jour  après  l'opération  du  premier  œil,  la  vision  fut 
essayée.  Le  petit  malade  rapportait  alors  tout  à  trois  objets  qu'il 
avait  toujours  avec  lui  :  un  petit  morceau  de  bois,  un  seau,  un 
petit  cheval  en  bois.  Il  reconnut  la  fraise  par  l'odeur.  Voyant  une 
clef,  il  répondit,  c'est  blanc;  un  chat,  c*est  un  gros  cheval  de  bois. 
Un  véritable  cheval  l'eiïraya.  Il  n'avait  pas  la  notion  de  la  distance. 

M.  Dor  fit  la  seconde  opération  :  Cinq  jours  après,  il  examina 
séparément  la  vision  de  cet  œil,  opéré  récemment,  et  il  constata 
que  cet  œil  voyait,  distinguait,  jugeait  aussi  bien  que  le  premier 
œil,  qui  avait  été  opéré  un  an  avant. 
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Ce  Tait  démontre  donc,  d'une  façon  très  nette,  I*influence  de 
réducation  céiébrale  sur  le  sens  de  la  vision. 

M.  Martin  (Marseille)  a  pratiqué  une  double  opération  de  ca- 
taracte sur  un  conscrit  que  ses  parents  avaient  conservé  aveugle 
pour  éviter  le  service  militaire.  Il  lui  a  fallu  plus  de  quarante- 
cinq  jours  pour  arriver  à  lui  faire  distinguer  les  couleurs  ;  mais 
deux  ans  après,  la  transformation  de  ce  jeune  homme  était  com- 
plète. Ce  fait  a  été  publié. 

M.  LoRiNG  (New-York)  présente  un  instrument  destiné  à  me- 
surer les  couilmres  de  la  coniéey  directement,  par  comparaison 
de  deux  images.  Cet  instrument  est  un  disque  sur  lequel  se  trou- 
Tent  placées  do  petites  surfaces  demi-sphériques  en  verre,  taillées 
d'après  les  rayons  de  courbure  :  G,  7,  7  1/2,  7  3'4,  8.  En  parlant 
de  ce  principe  que  les  images  sont  proportionnelles  au  rayon  de 
courbure,  il  suffit  de  placer  le  disque  à  côté  de  rœil  à  examiner 
et  devant  un  éclairage  convenable  ;  on  cherche  sur  le  disque  la 
petite  sphère  qui  fournit  Vimage  de  même  dimension  que  celle 
fournie  par  la  cornée,  et  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée  est 
alors  connu.  Le  degré  d'approximation  peut  être  jugé  par  ce  fait 
que  M.  Loring  a  obtenu,  assez  facilement,  des  sphères  taillées  avec 
une  différence  de  rayon  de  i/iO  de  millimètre. 

M.  Javal  confirme  les  précieuses  qualités  de  cet  instrument,  qui 
s'appliquerait  difficilement  néanmoins  à  l'astigmatisme,  pour  la 
détermination  duquel  M.  Loring  ne  Ta  pas  du  reste  fait  construire. 

M.  Landolt,  pour  déterminer  les  courbures  de  la  cornée,  exa- 
mine les  images  fournies  par  un  carré  de  papier  placé  en  face  de 
rœil. 

H.  Loring  présente  un  spécimen  é'ophtalmoscope,  dont  le  sys- 
tème de  lentilles  combinées  donne  les  1/3  dioptries.  Le  miroir 
proprement  dit  est  mobile,  susceptible  d^inclinaison.  M.  Loring 
obtient  un  éclairage  très  suffisant  en  abattant  les  côtés  du  miroir. 
Ce  modèle  très  léger,  petit,  est  un  type  de  construction  parfait. 

M.  Landolt,  au  nom  de  MM.  Donders  et  Joy  Jeffries,  résu- 
mant les  opinions  défendues  par  les  Congrès  d'Amsterdam  et  de 
Cambridge  sur  le  daltonisme ,  présente  les  propositions  suivantes  : 
1*11  est  désirable  qu'une  Commission  internationale  soit  nommée 
pour  rëj^lementer  Texamea  des  daltoniques;  2^  Dans  tous  les  pays, 
les  personnes  attachées  au  service  des  chemins  de  fer  et  de  la 
marine  doivent  subir  des  examens  spéciaux  de  la  vue  à  leur  entrée 
au  service  et  à  des  époques  régulières;  3"  Un  système  uniforme 
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de  signaux  dsit  élre  ad«pié,  soit  pour  les  l>à(imeoLs,  soit  pour  les 
chemins  de  fer. 

Ces  proposiiions  sont  votées  à  TunaiiiBBiiié  par  le  Congrès  de 
Milan,  dcat  Tautorilé  se  trouvera  réunie  aux  déciaioos  autérieures 
d'Amsterdam  et  de  Cambridge. 

M.  PFLiG£R  (Berne)  présente  un  instrument  destiné  à  mesurer 
la  sensibUité  qtiantitatire  de  l'ml  à  la  lumière  hêmogène.  Cet 
instrument  est  un  polariscope,  avec  lequel  le  de^ré  de  sensibilité 
de  l'œil  examiné  est  indiqué  par  Tangle  même  de  la  rotation  des 
prismes.  Dans  cette  expérience,  il  faut  distinguer  :  l"*  Timpression 
lumineuse;  2^  la  séparation  des  couleurs.  Or,  c'est  à  ce  deuxième 
fait  que  l'angle  de  rotation  varie  de  1  à  2  chez  les  daltoniques  : 
cet  instrument  peut  être  d'une  précieuse  ressource  pour  l'étode 
des  afTeclious  du  nerf  optique. 

M.  DoR  (Lyon)  expose  sa  théorie  du  daltonisme.  Il  n'a  jamais 
rencontré  que  deux  espèces  de  daltoniques  ;  les  uns  sont  aveugles' 
pour  le  rouge  et  le  vert;  les  autres  pour  le  bleu  et  le  jaune»  et  ces 
derniers  sont  très  rares.  Jamais  il  n'a  vu  un  daltonique  au  rouge 
qui  ne  le  fût  pas  en  même  Umps  au  vert,  et  réciproquement  Le 
spectre  chez  eux  est  absolument  variable  :  les  daltoniques  au  bleu 
et  au  jaune  fournissent  aussi,  soit  un  spectre  normal,  soit  uo 
spectre  laccourci.  Ces  deruières  conditions  ne  concordent  pas  aiec 
la  théorie  de  Young-Helmhoitz. 

Quant  aux  méthodes  de  recherches,  M.  Dor  juge  que  les  laiaes 
sont  insuffisantes,  et  qu'après  une  ou  deux  expériences  les  malades 
arrivent  assez  bien  à  classer  sans  erreur  des  laines  dont  ils  ne 
voient  pas  réellement  la  couleur.  Ils  ont  recours  aux  variatioas 
d'inteiisitc  lumineuse. 

Dès  1859,  M.  Dor  s*est  servi  de  verres  colorés  pour  iorriger  le 
daltonisme,  de  verres  rouges  pour  le  daltonisme  au  rouge.  Cette 
méthode,  à  laquelle,  en  1878,  MH.  Delbœuf  et  Spring  avaient  ac- 
cordé une  grande  confiance,  change  en  effet  le  ton  lumineux  do 
Auge  examiné,  mais  le  verre  rouge  ne  guérit  pas  le  daltonique, 
qui  ne  voit  pas  rouge;  en  un  mot,  quant  à  la  cause  même  du  dal- 
tonisme, Dor  rejette  :  l"*  la  théorie  oculaire  (altération  des  milieux 
de  rœi!)  qui  n'a  jamais  été  anatomiquement  prouvée  ;  2*  la  théorie 
rétinienne  :  cette  membrane  ayant  toujours  été  rencontrée  saine 
chez  les  daltoniques.  Il  se  rattache  à  la  théorie  de  Gall,  qui  localise 
Timprossion  de  la  couleur  dans  le  cerveau,  et,  pour  lui,  le  dalto- 
nisme est  une  affection  centrale. 
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M.  QirAGLmo  (Mi)an)  se  range  à  cette  dernière  opinion  et  ctte 
des  observations  on  le  daltonisme  a  été  eonséentif  à  des  lésions 
céréwaies. 

I.  Galeiowski  rappelle  que»  dès  1863,  afec  Benedtct,  il  attirait 
rattention  sur  la  djschromatopsie  dans  les  aiïeelîons  ocnlaires. 
Dans  ces  derniers  temps,  pour  arriver  à  un  degré  plus  précis 
dans  ses  recherches,  il  s'est  occupé  de  donner  aux  couleurs  à 
présenter  un  éclat  plus  vif  que  les  couleurs  spectrales,  souvent 
mal  distinguées  par  les  personnes  saines.  L'instrument  présenté 
à  la  Société  de  Biologie,  juillet  1880,  lut  parait  fournir  des  réswi- 
tats  phis  précis  qne  le  pelariscope  de  M.  Pflûger,  ou  le  système 
de  déplacement  des  niçois  produit  des  couleurs  faibles. 

lais  il  se  sépare  de  M.  Dor,  en  laissant  à  la  rétine  la  véritable 
sensation  de  la  couleur.  A  ce  sujet,  M.  Galezowski  reproduit  sa- 
théorie  de  la  décomposition  de  la  lumière  par  les  éléments,  cônes 
et  bâtonnets.  Quand  ces  éléments  sont  lésés,  la  dyschromatopsié 
se  produit. 

De  1865  à  1868,  il  a  relevé  sur  2365  malades,  203  troubles^ 
t'on^énitaix  visuels  aux  couleurs  et  305  troubles  acquis,  patholo- 
Iniques.  —  En  1869,  91  cas  congénitaux,  269  acquis.  Dans  les 
années  suivantes,  sur  4002  malades,  119  congénitaux,  351  acci- 
dentels; puis  sur  9563,  413  congénitaux  et  905  aceidenlels. 

Celte  statistique  démontre  que  les  troubles  visuels  aux  couleurs, 
(tangénitanx,  sont  moitié  moins  nombreux  que  ceux  (fui  succèdent 
aux  maladies  oculaires  ou  générales. 

H.  Landolt  partage  lopinion  de  Dor  pour  la  localisation  du 
sens  des  couleurs  :  les  recherches  qu'il  a  entreprises  avec  Charcot, 
sur  rhysiérie,  confirment  cette  manière  de  voir.  Il  paiiage  aussi 
'idée  de  Dor  établissant  qne  tout  daltonique  au  rou^r^e  Test  aussi 
an  vert.  En  effet,  pour  avoir  la  sensation  dn  rouge  vif,  il  faut  avoir 
fatigué  Toeil  au  vert  et  réciproquement.  Il  en  résulte  que  si  un 
malade  n*a  pas  la  sensation  complète  d'une  de  ces  couleurs,  l'autre 
ui  paraîtra  toujours  aussi  d'une  intensité  moindre. 

M.  Albini  (Naples)  fait  remarquer  que  la  théorie  de  la  vision 
desfouleurs  sera  un  jour  ou  Faulre  modifiée  par  la  découverte  de 
Boll,  bien  que  le  rouge  rétiuien  n'ait  pas  encore  été  jngé  unifor- 
inéniMit  par  les  physiologistes. 

M.  Stilling  (Strasbourg),  présentant  l'atlas  qu'il  a  fait  imprimer 
ponr  le  diagnostic  du  daffont^me,  juge  d*abord  les  résultats  quff 
donnent  les  antres  méthodes  d'exploration  du  sens  chromatique. 
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Il  démontre  ainsi  que  la  méthode  des  ombres  de  contraste  eipose 
souvent  à  des  erreurs  parce  que  les  malades  n'ayant  pas,  par 
exemple,  le  sens  du  rouge  ou  du  vert,  donneront  ce  nom  à  des 
ombres  de  contraste  d'un  ton  différent.  C*est  ainsi  que  certains 
malades  ne  distinguant  pas  l'ombre  complémentaire  du  rouge  ni 
du  vert,  appelleront  rouge  l'ombre  du  jaune  et  vert  l'ombre  du 
bleu  ;  réponses  Tausses,  les  ombres  de  contraste  étant  bleu  pour 
le  jaune  et  jaune  pour  le  bleu. 

Les  tables  qu'il  a  construites  représentent  les  séries  de  couleors 
comme  les  voient  les  daltoniques.  Ce  sont  des  couleurs  véritable- 
ment de  confusion,  et,  par  ces  gammes,  régulièrement  construites, 
en  éliminant  la  couleur  perdue,  il  est  aisé  d'arriver  à  des  réponses 
démontrant  exactement  la  partie  du  spectre  non  perçue  par  l'exa- 
miné. 

H.  Stilling,  passant  à  la  théorie  propre  de  la  vision,  ne  pense 
pas  que  les  c6ncs  ni  les  bâtonnets  soient  les  organes  ultimes  des- 
tinés à  la  perception  lumineuse;  il  rattacherait  plutôt  celle  qualité 
à  la  couche  des  grains. 

Dans  les  examens  des  daltoniques,  il  faut  multiplier  les  épreuves: 
c'est  ainsi  que  la  méthode  des  laines,  si  on  la  borne  à  deux  ou 
trois  échantillons,  peut  être  insuffisante,  tandis  que  l'expérience 
faite  avec  un  grand  nombre  d'échantillons  amène  fatalement  les 
erreurs  recherchées. 

Pour  l'application  à  l'examen  du  personnel  des  chemins  de  fer, 
il  pense  que  le  rôle  du  médecin  doit  se  borner  à  la  constatatiou 
du  fait  morbide,  sans  intervenir  dans  les  mesures  administratives 
qui  sont  du  ressort  des  compagnies. 

M.  Reymond  (Turin),  qui  a  eu  l'occasion  d'examiner  un  grand 
nombre  de  daltoniques  alcooliques,  signale  une  difficulté  assez 
sérieuse  qui  se  présente  dans  ces  examens.  Les  alcooliques  ne  son 
daltoniques  que  pour  le  scotome;  et  si  on  leur  présente  des  carac- 
tères gros,  ils  ne  commettent  pas  d'erreur  ;  si  l'objet  est  fin,  ils 
usent  de  la  vision  périphérique,  et  l'examen  est  encore  déjoué. 

MM.  Stilling,  Pfluger,  tout  en  reconnaissant  l'exactitude  de 
cette  observation,  pensent  que  l'examen  au  périmètre  peut  remé- 
dier à  cette  lacune  des  méthodes. 

H.  Mazza  Andréa  (Gènes)  décrit  toute  une  instrumentation  de 
petites  canules  pour  les  voies  lacrymales.  Elles  présentent  une 
petite  cuvette  supérieure  pour  le  eul-de-sac  conjonctival,  et  sont 
introduites  et  retirées  au  moyen  d'un  petit  mandrin.  Ces  pièces,  en 
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argent,  ont  été  fabriquées  avec  beaucoup  de  soin  et  sont  très  aisé- 
ment  supportées.  L*anteur  en  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  les 
fistules  chroniques. 

M.  Landolt  montre  son  écarteur  à  barre  transversale  exté- 
rieure. C'est  en  effet  cette  barre  palpébrale  qui  presse  sur  le  globe 
aa  moment  où  rinstrument  est  relire  :  en  ne  plaçant  que  les  cro- 
chets sur  la  conjonctive  ce  danger  est  évité,  et  l'écartement  se  fait 
tOQt  aussi  bien. 

M.  HusuMECi  (Messine)  lit  une  observation  A'exophtalmiey  due 
à  une  inflammation  brusque  de  la  capsule  de  Tenon.  —  Guérison 
en  huit  jours  par  la  méthode  antiphlogistique  rigoureuse. 

H.  BusiNELLi  (Rome)  montre  des  photographies  prises  sur  un 
malade  opéré  de  blépharoplastie  par  un  procédé  nouveau.  C'est 
la  méthode  en  pont,  que  Baiseau  appliqua  au  palais  et  à  Turèthré. 
Businelli  prend  son  lambeau  sur  le  front  et  rabaisse  en  bandelette 
sur  la  perte  de  substance  avivée.  Le  lambeau  adhérent  à  ces  deux 
extrémités  prend  rapidement  racine  sur  la  plaie  :  alors  on  le  dé- 
tache de  son  implantation  primitive  et  l'opération  est  terminée. 

MM.  ViTALi  (Bar!)  et  Martin  (Cognac),  à  propos  de  ce  procédé 
de  blépharoplastie,  expriment  l'opinion  que  les  greffes  dermiques 
doivent  remplacer  les  méthodes  anciennes.  Il  ne  s'agit  plus  de 
greffes  épidermiques,  mais  bien  de  véritables  morceaux  de  peau 
entière,  pouvant  atteindre  2  à  3  centimètres,  et  prenant  vie  sur  les 
plaies  à  combler.  La  chaleur  parait  être  un  des  moyens  les  plus 
paissants  pour  assurer  le  succès  de  cette  transplantation. 

H.  Yladesco  (Bukarest)  lit  un  mémoire  sur  les  causes  de  l'am- 
blyopie  en  Bulgarie,  Le  nicotinisme,  qui  joue  un  grand  r61e  en 
Allemagne,  bien  qu'existant  dans  cette  province,  cède  cependant  le 
pas  à  l'action  du  miasme  palustre.  Les  lésions  qu'il  a  rencontrées 
sont  celles  qui  ont  été  décrites  par  M.  Poucet  en  Algérie  :  hémor- 
ragies, pigmentation  des  leucocytes,  œdème,  etc.  Dix  années 
d'observations  lui  ont  permis  de  classer  ainsi  ces  amblyopies  :  de 
cause  palustre,  85;  anémie,  58;  niconilisme  et  alcool,  21  ;  vices 
de  réfraction,  15. 

M.  Pettorelli  (Placenza)  fait  connaître  l'action  de  deux  alca- 
loïdes nouveaux:  la  nitro-daturine  et  la  nit ro-atr opine ^  dont 
l'action  dilatatrice  sur  la  pupille  serait  exempte  de  toute  action 
toxique.  Le  mot  nitro  joint  &  cette  nomenclature  n'indique  en  rien 
un  composé  nitreux. 

M.  Pf  LUGER  (Berne)  communique  le  résultat  de  longues  recher- 
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ches  entreprises  pour  élucider  la  questÎMi  de  la  teasian  oealtire 

40118  TérclBoi»  de  Vé$éri$èey  de  VatropiM  ei  des  cêuratUê* 
Après  s'être  placé  dans  les  meilleures  conditions  passibles  d'eipi- 

fjiiienUlîoay  après  avoir  bien  régularisé  la  pression  iajiqoée  pv  le 

fEanoaèlre,  suivant  les  ittdicaiîoiis  danoées  (lar  Leber  dans  ses 

le&périenoes/ ayant  trouvé  la  pression  lUMraiale  du  lapia=:  18"* 

^te  mercui'e,  il  a  constaté  : 

1^  Pour  J*alropine,  que  cet  alcaloïde  produit  après  15  flûiMtes 

uàe  dépressiou  de  5^"",  et  jajuais  aucune  augmentatmi. 

i^  Pour  résérjne,  raugmentatiou  est  au  eoalraire  de  4  à  9"*^ 
après  45  minutes  ;  la  tension  oscille^  mais  toujours  elle  reste  vh 

•dessus  de  la  normale. 

Ces  résultats,  inscrits  soigneosemeut  sur  de  nombreuses  coar- 

èes,  «a  plusictirs  tableaui,  contredisent  donc  l'opinion  de  Laqueur 

letSduiabel,  et  confirment  rancienne  idée  primitive  sur  la  détente 

^ar  rairopîee  et  la  congestioa  par  Tésériae. 

-  3"  Pour  les  courants  coastants.  Daas  ces  derniers  temps,  Ksapp 
aurait  suivi  des  cas  de  guérisoii  de  décolleaieal  et  même  de  esta- 
rade  résorbée.  L'action  des  coarants  continus  varie  suivaat  leur 
:$efts.  Avec  un  courant  coastant  de  5  éléments,  le  catode  peut  éle- 
-ver  la  pi^ssion  intra-oculaire  de  10  à  35  millimètres.  Mais  si  i'oii 
change  le  sens  du  couraat,  il  a'y  a  pas  de  diminutioa.  "Toutefois, 
«cette  augmentation  par  le  catode  se  £ait  avec  des  osciilalions  qui 
^laraissent  jouer  ua  grand  r61e  dans  faction  de  réiectricilé. 
M.  Angcuxci  (Rome)  expose  le  réscdtat  d'etamens  hisUriogiqoe 

-ffatiqués  sur  des  tr€n$pUUitati4^$i^  cornéennes.  Les  résultat^ 
auifuels  i  auteur  est  arrivé  lui  faaft  penser  que  cette  méthode  a'a 
aucun  avenir,  parce  que  loujours  il  a  vu  la  cornée  s'opacifier  par 
4a  cicatrisation  qui  partait  du  bord  de  la  plaie.  L'huaieiir  aqueuse* 
joue  un  rôle  considérable  daas  roblitération  de  la  brèclie  ouverte; 
«Hé  s'épaissit  et  s^orgauise. 

M.  HâKCHÊ  (Malte)  a  repris  les  expériences  4e  Beriia  sur  les 
'amhlyopies  con»écuUre$  aux  cotUusions  du  gl9be  ifcutairu  Les 
lésions  qui  produisent  cette  amblyopie  sont  de  causes  multiples 
^  peuvent  être  rattachées  soit  à  la  torpeur  4e  la  rétine  miine, 
mît  aux  ruptures  choraSdiennes,  à  un  astigmatisme  passa^^?  ^ 
«oifi  aux  luxations  du  cristalliu. 

M«  CaaaERAs  Abaoo  (Barcebue)  pnèseutt  :  l^»  Un  eum|e 
imprimé  avec  un  grand  luxe  et  contenant  tout  œ  q[«i  a  rapporta 
l'eQ^meu  de  la  lisiet^'  acuité  et  coule«r&  C'est  un  livre  ^i  t^- 
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lisant  ks  dernières  données  et  la  serence,  nous  p«ratt  appelé  à  uâ 
«iraclère  ofRetel  en  Espagne.  2*  Un  tm  rtre  d«  perêistance  d'ar- 
tère hyaloidey  le  filet  permanent  mobile  était  bhiiic.  9*  Une  pièce 
pathologfqne,  trontée  dans  nn  cimetière  ;  une  taoùstéie  éburnée 
in  teinme  du  pofin^,  occupant  1^  partie  sa|>ér{evire  de  Korbite 
droite  et  le  crâne. 

M.  Gamsl  (Parifl)  donne  la  description  des  modèles  qu'il  a  fait 
tonstmîre  pour  la  démonstration,  dans  renseignement,  de  ta  marche 
des  ragons  tuminenr  itm$  Vœit.  La  réfiraction,  Taecommodation 
soDt  fflers  étndiées  sirr  des  lignes  mobiles  marehaat  automatique* 
ment.  Ces  modèles  flgnrent  depuis  qvelqne  temps  déjà  à  la  Faculté 
de  médecine  et  à  ia  cKniquedn  professeur  Panas. 

M.  FcnnADAS  (Madrid)  lit  un  mémoire  sur  les  accidenfs  acu- 
inires  dans  la  pellagre.  Ces  lésions  peuvent  aller  depuis  le  simple 
érythème  palpèbnri  et  conjonctiTal  jusqu'à  Tatrepltie  rétine* 
cbôreldienne. 

■.  KxrrscnLEn  (Berlin)  présente  le  résultat  de  recherches  faites 
sur  r^faf  4n  nerfûpîiqne  atrophié,  après  peite  de  Tceil. 

H.  Falchi  (Turin)  a  étudié  et  reprodtrit  expérimentalement  les 
lettons  de  ta  rétino^kêr&ldiîe  purnlente. 
i  X.  Poicn  (Parme)  lit  la  relation  des  accidents  oculaires  qu'il  a 
rencontrés  sur  des  soldats  dans  une  explosion  4s  dffHamits. 

H.  CBRVEnA  (Madrid)  donne  :  1«  les  dessins  d*un  cas  de  mu- 
guet de  la  conjoncttte  palpébrale  et  oeulaîre  sur  une  jeune  fille  de 
seise  ans.  Le  microscofe  a  fkit  reconnaître  la  frésence  de  t'oli-^ 
dium  albieans.  Des  cas  analogues  eut  été  observés  par  M.  Reymond 
à  Turin.  *  L'observaCion  d'un  cas  é^a^encs  f^ompXète  des  irisy 
■avec  cataracte  double  molle.  Le  cristallin  mebile  laisse  à  hi  partie 
inférieure  tme  légère  zone  transparente  par  loquette  se  fait  la 
vision. 

M.  RAHPOL]>i4loBEitTO  (Psvie)  montre  :  1**  des  dessins  de  pré-, 
parations  anatomîques  faites  sur  un  gliosarcome  du  N.  0.  La 
tumeur,  localisée  en  arrière  du  globe  oculaire  et  le  respectant, 
avait  le  volume  de  l'œil.  Des  dissociations,  très  habilement  prati- 
quées, ont  permis  à  l'auteur  d'arriver  à  isoler  les  longues  cellules 
du  sarcome  avec  leurs  prolongements  ;  2^  des  cellules  isolées  de  la 
couche  intergranulaire.  Ces  cellules  à  longs  et  nombreux  prolon- 
gements, à  gros  noyau,  et  observées  déjà  par  Manfredi  et  Golgi 
(1872),  pourraient  être  prises  pour  des  cellules  nerveuses;  il  n'en 
est  rien,  et  ces  éléments  ramifiés  sont  bien  de  nature  connective. 
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C'est  en  dissociant  des  rétines  dans  une  très  légère  solution  de 
bichromate  que  M.  Rampoldi  est  arrivé  à  ces  délicates  et  très 
remarquables  préparations. 

M.  PoNCET  signale  une  circonstance  où  les  dissociations  de  la  ré- 
tine se  font  pathologiquement  :  c'est  la  rélinile  albumiuurique. 
Dans  les  plaques  graisseuses  (le  la  rétine  qu'on  rencontre  dans 
cette  rétinite,  il  est  aisé,  par  dissociation,  de  se  convaincre  que  la 
fibre  nerveuse  optique  descendant  aux  bâtonnets  se  trouve  enve- 
loppée dans  une  gaine  connective.  Celle-ci  reste  incolore,  le  ejUu- 
dre  axe  est  rosé  par  le  picro-carmin  ;  mais  le  fait  important,  c*est 
que  sur  cette  gaine  existent  des  noyaux  d'endothélium,  qui  consti- 
tuent  les  deux  couches  de  grains.  Cette  démonstration  d*anatomie 
pathologique,  la  belle  réaction  de  la  purpurine  par  Ranvier,  Tétat 
oes  plaques  d'atrophie  rétinienne,  l'état  des  grains  dans  la  scié- 
rose  de  la  membrane  nerveuse,  tout  démontre  que  les  grains  ne 
sont  pas  des  éléments  nerveux,  mais  bien  des  noyaux  de  cellules 
connectives.  Ainsi  se  trouve  jugée  la  théorie  soutenue  au  Congrès 
par  M.  Stilling,  qui  voudrait  placer  la  perception  lumineuse  dans 
cette  couche  et  non  pas  dans  les  bâtonnets  ou  cônes. 

Le  Congrès  décide  que  la  prochaine  réunion  d'ophtalmologie 
aura  lieu  à  Madrid.  M.  le  professeur  Cervera  est  nommé  président 
ou  Comité  d'organisation. 

La  majorité  décide  en  outre  —  et  en  cela  elle  se  rallie  aux  pro- 
positions de  HM.  Donders  et  Warlomont  —  qu'il  y  a  lieu  de  pro- 
poser immédiatement  au  Congrès  de  Madrid  d'étudier  les  moyens 
de  réunir  le  Congrès  international  d*ophtalmologie  au  Congrès 
général  des  Sciences  médicales,  dont  il  formerait  une  section. 

Après  une  chaleureuse  allocution,  M.  le  président  Quaglino,  qui 
a  su  dans  ces  assises  se  concilier  les  sympathies  et  la  vénération 
de  tous,  déclare  le  Congrès  terminé. 

F.  PoNCET  (de  Cluny). 
{Progrès  médical.) 
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D*Dlfe   EXPLICATION    GÉPiÉTIQUE    DES   MOUVEMENTS  OCULAIRES, 
PAR     LE    PROFESSEUR    DONDERS '. 

ANALYSE   CRITIQUE 

Par  l«  W  UMMJkmm^T^KMJmm  ' 

Obéissant  à  l'impulsion  des  idées  comprises  sous  la  rubri- 
que générale  du  principe  de  VévoliUion  progressive  dans  Je 
régne  animal,  la  philosophie  de  la  science  a  pris  une  direc- 
lion  nouvelle,  et  l'influence  en  a  été  déjà  remarquablement 
féconde.  Nous  ne  pouvons  donc  être  surpris  qu'un  principe, 
qui  s'est  montré  aussi  précieux  que  celui-là  dans  l'étude  géné- 
rale de  la  vie,  ait  été  invoqué  comme  méthode  de  pénétration 
dans  le  mécanisme  fonctionnel  des  organes,  et  que  l'on  ait 
cherché  dans  l'évolution  graduelle  de  ceux-ci  des  lumières  sur 
le  jeu  de  leurs  rapports  réciproques. 

C'est  un  exemple  de  ces  tentatives  que  nous  allons  exposer 
devantvous*  et  ajouterons-nous,  non  sans  quelques  critiques, 
étant  trop  favorable  nous-même  à  ces  vues  nouvelles,  pour  ne 
pas  nous  montrer  empressé  à  signaler  les  entraînements  té« 
méraires  ou  les  conclusions  prématurées  de  leur  application. 

Le  travail  dont  nous* nous  proposons  devons  entretenir  est 
dû  à  la  plume  de  notre  savant  correspondant,  M.  Donders,  et 
porte,  ainsi  que  vous  l'avez  entendu,  le  titre  suivant: 

Essaid'uneexplicationgénétiquedesmouvementsoculaires; 
lia  paru  dans  les  Annales d'oculistiqtief  année  1877. 

Son  objet  s'entrevoit  dans  son  litre  même.  L'auteur  l'ex* 
pose  sommairement  dans  l'énoncé  très  général  que  voici  : 

€  Connaissant  Félément,  l'organe  primitif  de  la  vision  dans 
sa  forme  la  plus  simple,  c'est-à-dire  l'existence  de  la  subtance 
nerveuse  qui,  dans  l'animal,  répond  aux  sollicitations  lumi- 
neuses, il  s'agirait  de  déduire  de  cette  connaissance  première 
rétablissement  graduel,  à  la  suite  d'évolutions  successives,. 
des  mouvements  géométriques  que  pourra  ou  devra  accomplit 


1.  Donden,  Annales  ^oeulUt.,  1877. 

1  BvUeiin  de  VAcaàémU  de  médeânt.  Paru,  1880. 
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un  organe  sphériqv^  toitrnanty  comme  fait  notre  œil,  autour 
d'im  centre  fiie.  > 

Mais  comme  iaUroductioa  à  celle  éludCi  M.  Donders  tient  à 
vider  un  petit  débat  préliminaire  avec  Tun  de  ses  plus  émi- 
nenls  rivaux  dans  cette  nouvelle  voie,  M.  Ilelmholtz,  débat  qui 
donnera  une  première  idée  de  à'eeprii  élevé  qui  les  inspire, 
et  peut-être  aussi,  quelque  peu,  des  éléments  de  confusion 
et  d'obscurité  qui  entravent  rexposition  ou  cemprMielteiif  le 
développement  des  résultats  qu'ib  poursuivent. 

Voici  d^abord  la  manière  dont  la  question  est  conçue  par 
M.  Helmholls; 

«  Lorsque  Pappareil  musculaire  de  plusieurs  générations 
consécutives,  dit-il  expressément,  s'est  adapté  aux  besoins  des 
individus,  et  que  sa  dispositioti  s'est  transmise  de  génération 
en  génération,  les  rotations  les  p4iis  convenables  de  VaH 
doivent  erre  devenues  en  même  temps  les  phis  faciles  i  exé- 
cuter, et  cette  circonstanced'otC  ibciliter  singnHèrement  leur 
production.  »  (Helmhoitz,  p.  19.) 

Dans  d'antre  passages,  cependanl,  t  M.  Helmboliz,  ajoute 
M.  Donders,  concède  que  pour  oertaimes  innervatiam  la  voie 
peut  être  tracée  par  réiéff»eiit  héréditaire.  > 

Sur  ce  premier  point,  Tunique  différence  qui  sépare  les 
deux  fîavants  consiste  en  ceci,  que  M.  Donders  feiit,  dans  le 
perfectionnement  graduel  des  sens  et  de  leurs  instruments, 
une  non  moindre  part  â  Taction  de  la  race  elle-même  (Phyle). 

M.  Helraholtz  voudrait-il  contester,  dit  en  résumé  M.  Don- 
ders, que  dans  la  rétine,  avec  ses  fossettes  centrales  et  sa  dis- 
tribution nei*vense  nettement  caractérisée,  se  trouvent,  sinon 
directement  représenlés  les  signes  locaux,  t  au  moins  dépo- 
sées, dès  ta  naissance,  les  condftions  nécessaires  à  leur  pro- 
duction dans  un  sens  déterminé?» 

(Les  signes  locaux  représentent  ici,  dans  le  langage  de  b 
philosophie  allemande,  ce  que  nous  entendons  en  français  psr 
attributs  spéciaux  des  organes  des  sens,  comme  dass  Tesp^ 
la  sensation  des  couleurs,  la  ftculté  d^extériorîser  les  faopitfr 
sions  dans  une  direction  détemainée  (lignes  visuelles,  etc.). 

«M.  Ilelmholtz  a  seulement  cherché  à  montrer,  ponrsoit 
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ll.])onders,  que  nos  r^jpuwnkilmns  internes  {lisez:  les  no- 
tions ^i  résalteBl  des  imprasaions  £EÙi6s  6ur  les  oi^aoas  sen- 
sibles) se  laissaient  expliquer  par  l'expérience  individuelle.  » 

M.  Donders^  cooinie  on  le  voii,  ei  du  reste  oomme  la  gêné- 
ralilé  des  physiologistes  inodemes,  pense  que  riostinct  ou  les 
Bonvesents  premiers  de  Tindividn,  en  quelque  ordre  fonc- 
tionnel que  ce  soit,  représentent  eux-mêmes  les  résultats  ac- 
quis par  reicpérienoe  et  réducaiion  graduelle  de  ses  auteurs, 
en  an  mot  la  mémoire  inconsciente  de  la  race. 

C'est  ce  qu'il  exprime  dans  la  suite  du  même  passage  : 

€  Au  fond  empiristes  et  naiivistes  (nativisrae  ou  innéité) 
se  donnent  la  main.  Pour  ces  derniers,  tels  que  je  les  com- 
prends, l'expérience  est  non  moins  que  pour  les  premiers  le 
fondement  de  tonte  repirésentaiion.  Us  diflèrent  seulement  par 
la  part  qu'ils  attribuent  à  l'expérience  du  pfayle  (  évolution  de 
Tespëce)  et  i  oeUs  de  l'indindu  i  (p.  iS). 

(Nous  soulignons  encoi*e  iet  ce  mot  {représentatiou)  peu 
familier  a«x  savants  français^  à  ceux  du  moins  qui  se  tien- 
aeat  étrangers  aux  quintessences  métaphysiques.  Ce  terme, 
emprunté  au  dictionnaire  de  Kant,  comporte  la  signification 
soivante:  La  représentation  d*un  objet  est  l'effet  de  la  réac- 
tion de  l'organe  sensible  sous  l'impression  qu'il  en  a  reçue.) 

€  Mais  où  est  la  mesure  propre  à  déterminer  cette  part?  Ce 
qui  n'est  pas  manifeste  au  moment  de  la  naissance  peut  eu  e 
déji  donné  virtuellement  dans  ses  conditions;  et,  api^  la 
Baissance,  an  cours  du  développement  ultérieur,  ces  condi- 
tions et  l'influence  de  l'expérience  individuelle  se  fondent  en 
na  ensemUe  indivisible.  On  peut  donc  seulement  demander 
ce  qu'il  y  a  de  manifeste  dès  la  naissance*  Or,  si  l'homme, 
pins  que  la  généralité  des  animaux,  plus  que  les  poules  et  les 
cochons  d*lnde,  par  exemple,  doit  s'aproprier  beaucoup  par 
l'expérience  individneile,  l'expérience  des  générations  anté- 
rieures s'accuse  pourtant  aussi  dhet  lui  de  la  manière  la 
^n)oins  èquivoqne.  > 

€  Avec  M.  Engelmann  j'ai  vu  la  fixation  binoculaire,  avec 
changeaient  de  convergence,  cliez  on  enfant  mftle,  une  heure 
à  peine  après  la  naissancd  (cas  exceptionnel  sans  doute,  mais 
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pourtant  bien  constaté),  et,  dans  un  cas  de  cécité  congénilale 
absolue,  j*ai  trouvé  Jes  mouvements  oculaires  parallèles  dans 
toutes  les  directions.  Le  fait  que,  chez  les  chiens^  comme  Ta 
démontré  M.  Adamûk  dans  mon  laboratoire,  on  peut  obtenir, 
par  rirritatîon  de  certains  points  des  tubercules  qaadriju- 
meaux,  les  mouvements  communs  ordinaires  des  deux  yeux, 
parait  aussi  très  signiticatif  >  (p.  i3). 

Cette  interprétation  nouvelle  des  expressions  nativislique 
et  empiriste,  est,  comme  on  le  voit,  entièrement  en  harmonie 
avec  les  vues  exposée  par  nous  sur  le  même  sujet,  dans  une 
leçon  d'ensemble  sur  le  fonctionnement  visuel  binoculaire, 
reproduite  dans  le  numéro  du  7  mars  i868  de  la  Reviieseien- 
tifique. 

Cela  posé»  laissons  la  parole  A  Téminent  professeur  pour 
Texposition  de  l'objet  même  de  son  travail,  à  savoir  :  la  ma- 
nière dont  a  pu  ou  dû  se  créer  progressivement  dans  notre 
espèce  le  mécanisme  moteur  de  la  vision  associée. 

c  Comme  point  de  départ,  dit  Tauteur,  nous  pouvons  ad- 
mettre qu'une  partie  déterminée  de  l'organe,  probablement 
la  partie  centrale,  se  trouvait  (à  l'origine)  dans  des  conditions 
qui  la  rendaient  apte  à  devenir  plus  sensible  que  le  reste. 
Imaginons  maintenant  que,  dans  l'état  habituel  d'équilibre, 
une  impression  particulière  se  fil  sentir  dans  la  partie  pé- 
riphérique :  la  tendance  à  tourner  la  partie  centrale  vers  la 
portion  correspondante  du  champ  visuel  (tendance  encore 
aujourd'hui  propre  à  l'organe  visuel)  ne  pouvait  manquer 
de  se  produire.  Indubitablement,  cela  eut  lieu  tantôt  dans 
une  direction,  tantôt  dans  une  autre,  et,  chaque  fois,  l'or- 
gane revenait  ensuite  à  sa  position  première,  la  position  de 
repos  relatif.  A  l'origine,  ce  mouvement  n'avait  rien  d'as- 
suré. Le  but  n'était  pas  atteint  directement,  mais  en  tâton- 
nant, et  par  des  détours.  La  rotation  autour  de  ia  ligne  de 
regard,  aussitôt  qu'il  put  être  questionde  celle-ci,  n'aura  pas 
fait  défaut  non  plus.  Mais  aucun  détour  et  aucune  direction 
de  rotation  n'avaient  la  prédominance;  et  par  suite,  k 
m4)tfenne  à  laquelle  devait  conduire  l'expérience  était  le  che- 
min leplus'cauTti^  (c'est  nous  qui  soulignons  pour  ret^iV 
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celte  probabililé)  »,  avec  exclusion  de  taule  rolalion  autour 
de  la  ligne  de  regard  »  (  nous  soulignons  encore,  mais  cette 
fois  pour  faire  nos  réserves,  Tauteur  nous  paraissant  dépas- 
ser rinduclion  légitime  :  car  il  n'y  avait  pas  de  raisons  a 
priori  pour  exclure  une  rotation,  si  celte  rotation  était  in- 
dispensable à  la  réalisation  du  principe  précédent,  celui  du 
chemin  le  plus  courir  ou  de  la  moindre  action):  mais  nous 
reviendrons  sur  ce  point. 

Telles  sont  les  bases  que  M.  Donders  va  donner  à  la  re- 
cherche a  priori  des  lois  générales  de  la  dynamique  oculaire. 
Les  citations  qui  précèdent  nous  y  introduisent;  rappelons- 
en  le  principe  : 

t  Aussitôt  après  la  première  phase  des  tâlonn^menls  pour 
passer  de  la  position  de  repos  (position  ou  direction  pri- 
maire) à  une  direction  déterminée  répondant  à  une  sollici- 
lalion  périphérique  de  l'organe  sensible,  l'organe  lui-même, 
adoptant  la  moyenne  des  essais,  a  dû  suivre  le  chemin  le 
plus  court,  représentant,  naturellement,  l'innervation  la 
plus  simple.  > 

En  posant  ainsi  la  question.  Fauteur  est  en  harmonie  par- 
faite avec  les  sentiments  des  physiologistes  de  l'école  méca- 
nique. 

c  Fick  et  Wundt  ont  considéré  les  mouvements  de  l'œil 
comme  réglés  par  ce  principe,  qu'on  associerait  toujours  à 
chaque  position  de  la  ligne  de  regard  la  torsion  (lisez  it)ta- 
lion)  qui  exigerait  le  moindre  effort  musculaire.  » 

Nous  aurons  le  regret  de  constater  bientôt  qu'oublieux  de 
ce  point  de  départ  obligé  de  toule  recherche  de  cet  ordre, 
M.  Donders  s'en  éloigne  fort  dans  l'argumentation  où  nous 
allons  le  suivre. 

On  reconnaîtra,  en  effet,  en  avançant  dans  cette  analyse,  que 
l'auteur  n'entre  pas  dans  ceUe  élude  absolument  libre  de  toute 
idée  préconçue;  comme  on  le  verra  tout  le  long  de  son  travail; 
U  cherche  moins  ce  qui  peut  bien  se  passer  dans  ces  mouvements 
embryonnaires,  que  la  démonstration,  par  Tinduction  génétique, 
de  principes  déjà  affirmés  par  lui  :  les  lois  dites  de  Listing  et  de 
0(mder$. 
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€r  la  première  eoasirte  en  ced  que,  pmr  passer  d'm  ptint  de 
visée  qoekoDqHe  aui-  la  perspective,  à  un  aotre  également  qael» 
conque,  l'œil  tourae  anlowr  d'un  seul  aie,  n'csécatani  jamaii 
qu'uae  simple  roUiioa  dan^  un  plan  unique. 

Or,  s*  il  s'agit  du  passage  du  point  de  regard  ou  de  risée  de  la 
positioa  primaire  à  une  secondaire  quelconque,  Tobéissance  à  la 
loi  de  Listing,  telle  que  nous  venons  de  l'énoncer,  réalisant  les 
eondilions  mécaniques  du  principe  de  la  moindre  action,  c*esU- 
dire  faisant  passer  le  point  de  regard  par  te  chemin  le  plus  court 
qui  s'offre  sur  la  sphère,  répond  aussi  bien  aux  nécessiûs  des  pre- 
miers efforts  élémentaires  de  Tanimal  qu'à  TaccomplissenieBt  des 
mouvements  observés  à  une  époque  quelconque  et  plus  éleféede 
son  développement.  Sous  ce  rapport  et  dans  les  limites  du  cas  par- 
ticulier dont  il  s'agit,  la  loi  de  Listing  est,  en  effet,  parfriteinenl 
satisfaite  en  fait  comme  en  logique  inductive. 

Mais  Tauteur  ajoute  (et  on  pourrait  se  demander  ici  à  quel  pro- 
posy  s'il  n*cxistait  pas  déjà  dans  son  esprit  une  condition  imposée 
ou  sous-entendue)  :  Avec  exclusion  de  toute  rotation  autour  de 
la  ligne  du  regard. 

Or,  celle  condition  vise  le  cas  du  passage  du  point  de  regard 
d^uue  position  secondaire  à  une  autre  secondaire,  où,  comme  Ta 
reconnu  M.  Donders  lui-même,  ce  second  mouvement  de  rotation 
autour  de  la  ligne  de  regard  (mouvement  de  roue  de  M.  Helm- 
hollz)  est  absolument  obligé,  si  le  transport  de  la  ligne  de  regard 
a  lieu  dans  un  grand  cercle,  c'est-à-dire  par  le  plus  court  chemin. 

L'embarras  est  donc  grand,  car  IL  Donders  se  trouve  en  pré* 
sence  de  deux  principes,  à  ses  yeux,  d'imporUnce  comparable  et 
opposés  :  celui  de  la  moindre  action  ou  du  plus  court  chemin,  el 
celui  de  Listing. 

Tant  qu'il  s'agit,  en  effet,  du  passage  de  la  position  primaire  à 
une  secondaire,  point  de  conflit,  la  loi  de  Listing  et  le  principe  de 
la  moindre  action  sont  également  satisfaits.  La  rotation  a  lieu  dans 
un  même  plan  et  ce  plan  est  celui  du  plus  court  chemin  ou  d'un 
grand  cercle.  Mais  pour  passer  d'une  position  secondaire  à  une  au- 
tre, ce  n'est  plus  cela;  il  faut  sacrifier  l'un  ou  l'autre  principe, el 
comme  nous  venons  de  le  dire  à  l'instant,  M.  Donders  le  reconnail 
lui-même. 

Obligé  de  sortir  de  ce  dilemme,  M.  Donders  se  prononce,  comme 
M.  llehnholta,  pour  la  solution  de  Listing;  et  l'objet  principal  de 
ses  efforts  est  de  découvrir  l'origine  génétique  de  ladite  loi  (de  Lis- 
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tmf),  dns  1m  actts  o^iBM|«es  qot  fonderail  le  mécanisme  des 
wmmmmàs  ocoiaires,  e'eai-à-dire  la  réalisatim  du  principe  de 
UtÊÊÈf  Ion  des  premiers  essais  du  passage  de  la  UgM  de  regard 
ë'nDe  posilioa  secondaire  k  une  autra  également  eeoondaire. 

Suivons  donc  Tauteur  dans  son  argumentation  :  il  vient  d'expo* 
ler  b  première  partie  de  ce  fonctionnement^  le  paasage  du  regard 
de  h  position  primaire  à  nne  quelconque  secondaire,  et  il  y  a  re« 
eoaoaàbon  droit  TappUcatÎM  de  h  loi  de  Listing. 

c  Poar  acherer  alors  de  réaliser  cette  toi  avec  toutes  ses  consé- 
quences, il  ne  fallait  plus  que  la  loi  de  Donders  :  comment  l'origine 
iJsil-elie  être  conçue? 

t  Noos  avons  supposé,  continue  Tautear,  que  Tœil  passait  de  la 
fwsition  primaire  a  à  la  seconde  (,  pour  revenir  ensuite  constam- 
meoten  a,  position  de  repos  relatif.  La  tendance  à  en  Bgir  ainsi  se 
laisse  encore  constater  clairement.  Cela  a  pu  arriver  un  nombre  in- 
calculable  de  fois.  Occasionnellement,  toutefois,  la  circonstance  a 
dû  se  présenter  que,  l'œil  étant  flxé  sur  (,  l'impression  d'un  autre 
point  périphérique  b'  ait  attiré  l'attention.  Ce  point  pouvait  être 
atteint  en  retournant  de  b  en  a,  et  dirigeant  alors  de  a  l'œil  sur  b'. 
lailialement,  c*est  ainsi  que  les  choses  se  seront  passées.  Mais  b' 
êtaiit  vu  de  a  et  reconnu  quant  à  sa  situation,  il  devait  en  résulter 
ane  comparaison  avec  l'impression  de  b'  reçue  de  la  position  6.  Dés 
iors  la  tendance  à  arriver  directement  de  b  en  b'  ne  pouvait  tarder 
à  se  manifester. 

>  Bien  des  voies  étaient  ouvertes  pour  arriver  à  ce  résultat. 
Sera-ce  maintenant  aussi  de  a  en  6  la  voie  directe  qui  sera  trouvée? 
Cette  voie,  ce  serait  la  rotatiou  autour  d'un  axe  perpendiculaire  au 
plan  dans  lequel  sont  situées  les  lignes  de  fixation  dirigées  sur  b  et 
sur  fr  ;  rotation  comme  si  la  direction  b  était  la  position  primaire. 
Cette  voie  ne  pouvait  être  trouvée.  L'innervation,  qui  est  délermi- 
iiaote  pour  une  direction  donnée,  devait  faire  valoir  ses  droits.  Par 
«expérience  il  était  connu  que  l'innervation  sous  Faction  de  l'œil  est 
amenée  de  a  en  b\  Pourarnver  de  b  en  V  c'était  absolument  la 
ff^émeinnertation  qui  était  exigée.  Du  moment  que  celte  cendi- 
^ion  était  exactement  rempliCy  Vœil  avait  pris  sous  tous  les  rap- 
ports laméme  position  que  s'il  eût  été  dirigé  de  a  sur  b. 

^  Gela  impliquait  en  outre,  que,  dans  le  passage  de  b  en  b\ 
1  œil  avait  tourné  autour  d*un  axe  faisant  décrire  à  la  ligne  de  re- 
Wd  un  cercle  de  direction;  les  conséquences  de  la  loi  de  Listing 
«^taieat  satisfaites.  » 
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Nous  ne  pouvons  dire  si  le  passage  que  nous  venons  de  trans- 
crire et  la  conclusion  que  nous  avons  soulignée  auront  été  généra- 
lement compris.  Avouons,  en  ce  qui  nous  concerne,  que  quoique 
écrits  en  excellent  français,  ils  sont  restés  pour  nous  à  peu  près 
lettre  close. 

Nous  y  reconnaissons  bien  que  l'auteur  conclut  à  l'adoption 
spontanée,  par  la  vis  organica  fonctionelle  de  l'appareil  en  évolu- 
tion progressive,  du  plan  des  petits  cercles  de  direction  ^  pour  liea 
du  mouvement  direct  de  ft  en  6'  ;  et  à  cette  conclusion  nous  ferons 
tout  à  rtieure  telles  objections  qui  nous  frappent.  Mais  ce  que  nous 
ne  suivons  pas  avec  aisance,  c'est  le  chemin  par  lequel  nous  con- 
duit l'argumentation  du  distingué  mattre.  Qu'est-ce  qu'il  peut  bien 
entendre  par  cette  innervation  déterminante  pour  unedirection 
donnée  et  qui  doit  faire  valoir  ses  droits? 

Au  premier  instant,  nous  ne  pouvions  entendre  par  ce  terme 
que  la  quantité  de  travail  (nervoso-musculaire)  nécessaire  pour  dé- 
terminer une  rotation  angulaire  de  grandeur  donnée. 

Cette  conclusion,  très  naturelle  d'ailleurs,  eût  été  légitimée  par 
le  passage  cité  plus  haut  et  contenant  la  définition  (en  l'espèce)  da 
terme  innervation.  L'auteur  ne  nous  dit-il  pas  : 

c  L'organe  lui-même,  adoptant  la  moyenne  des  essais,  a  dû 
suivre  le  chemin  le  plus  court,  représentant  naturellement  l'inner- 
vation la  plus  simple.  » 

Mais  cette  interprétation  supposerait  que  de  b  en  b\  l'angle  ou 
Tare  parcouru  est  de  même  étendue  que  de  a  en  b,  ou  en 6; et 
comme  ces  grandeurs  sont  les  unes  et  les  autres  parfaitetMnt 
indéterminées  y  nous  ne  pouvons  nous  arrêter  à  cette  manière  d'in- 
terpréter les  idées  de  l'auteur,  qui  ne  peut  avoir  méconnu  la  con- 
tradiction qu'elle  renferme. 

En  méditant  sur  cette  obscurité,  en  reconnaissant  ensuite  que 
l'intervention  de  cette  expression  semble  avoir  pour  objet  très  di- 
rect d'appeler  en  scène  la  loi  dite  de  Donders,  nous  flattant  d'entrer 
ainsi  dans  le  sentier  même  ouvert  par  Tauteur,  nous  nous  sommes 
demandé  si  ce  terme  innervation  n'avait  pas  plutôt  en  vue  l'idée 
suivante  de  même  ordre,  mais  singulièrement  plus  complexe  : 

L'individu  qui  a  transporté  son  point  de  regard  de  a  en  b\  a  sans 
doute  le  sentiment  ou  la  conscience  d'un  certain  état  d'équilibre 
entre  les  tensions  relatives  des  différents  muscles  (ou  forces)  em- 
ployés àla  production,  puis  au  maintien  de  la  nouvelle  direction  do 
regard.  Ne  serait-ce  pas  la  notion  de  cet  équilibre  que  M.  Donders 
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^^  ''rvation  déterminante   pour   une  direction 

',    '^..  interprétation,  nous  croyons  sincèrement 

^  "^w    ^^  'u'il  est  en  nous,  des  idées  qui  ont  dû  ou 

'^  ^    V^  nrendrions  tant  bien  que  mal  que, 

É^   \^^%      4j,  "tse  plaçât,  par  un  mouvement 

^\    ^    *'i     •".  ^ulaire  caractéristique  de  la  di- 

'     %  id  loi  dite  de  Donders  a  eu  pour 

^,  'iistance  et  l'exclusivisme. 

.  pensée  de  l'auteur  peut  plus  ou  moins  di- 
.  e  à  la  conclusion  par  laquelle  il  termine  : 
.  trouvait  réalisée  la  ioi  de  Donders. 
Mins,  toutefois,  que  nous  ne  faisons  là  qu'effort  de  traduc- 
^or;  car  même  sous  la  réserve  d'avoir  plus  ou  moins  fidèlement 
renda  sa  pensée,  nous  n'avons  pas  les  yeux  assez  pénétrants  pour 
oe  pas  trébucher  au  seuil  de  sei  conclusions. 

Et  d'abord,  comment  la  notion  —  en  supposant  qu'elle  existe 
chez  le  sujet  —  de  la  position  du  point  6',  quand  il  fixe  le  point  ft, 
peol-elle  déterminer,  par  elle  seule,  la  représentation  dans  la  con- 
science de  l'équilibre  musculaire  correspondant  à  la  position  finale 
du  regard  sur  ce  point? 

Assurément  c'était  là  un  objet  légitime  d'explication  à  donner 
oa  tout  au  moins  à  rechercher.  Entre  bel  6'  il  y  a  un  espace  à  par- 
courir, un  transport  à  effectuer,  une  continuité  d'efforts  à  dévelop* 
pcrà  cet  effet,  un  travail  continu^  en  un  mot.  Or,  l'auteur  saute  à 
pieds  joints  par-dessus  ces  états  intermédiaires  successifs,  ne  nous 
pariant  que  de  l'état  d'équilibration  finale. 

Or  est-ce  ainsi  que  peuvent  se  comprendre  les  relations  de  l'o- 
rientation avec  les  lois  du  mouvement?  Le  transport  du  point  de 
mires'offre-t-il  à  nos  yeux  indépendant  du  passage  continu  d'un 
point  à  un  autre  sur  une  ligne  droite  donnée?  C'était  bien  là  une 
question  à  résoudre,  ou  tout  au  moins,  si  elle  est  résolue  dans  l'es- 
prit du  maître,  à  démontrera  ses  auditeurs. 

Nous  croyons  voir  que  M.  Donders  suppose  assez  bien  établi 
chez  son  sujet  le  sentiment  de  ligne  droite  pour  que,  sous 
celle  impulsion,  les  actes  qu'il  décrit  s'accomplissent  d'eux- 
mêmes.  • 

El  cependant  voyons  comme  il  le  traite,  ce  sentiment  de  la  ligne 
droite!  Avec  M.  Helmhollz,  il  le  loge  d'autorité  dans  les  petits 
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cercles  de  direction  :  conclusion  qui,  û  elle  doit  être  admise  an 
jour,  con:t'taera  un  tel  démenti  donné  au  principe  du  plus  coart 
chemin  ou  de  la  moindre  action,  que  la  proposition  qui  TafArme  ne 
pourra  jamais  être  trop  clairement  établie  :  car  il  y  en  a  un  déjà, 
un  plus  court  chemin,  entre  deux  points  de  la  sphère;  un,  et  un 
seul  :  le  grand  cercle;  et  nous  avons  montré,  dans  un  chapitre  pré- 
cédent, que  la  conception  par  M.  Helmholtz  des  cercles  de  dim- 
tion  ne  tendait  à  rien  moins  qu'à  réaliser  entre  deux  points  de  la 
sphère  une  foule  de  plus  courts  chemins. 

Mais,  malgré  la  fermeté  de  la  conclusion,  l'auteur  laissecepen- 
dant percer  le  sentiment  des  embarras  qui  Tétreignent. 

€  Du  reste,  ajoute-t-il  en  effet,  si  môme  on  admet  que  parttnt 
de  b,  V  ait  été  trouvé  par  tâtonnement,  auiieu  d'être  déterminé 
par  le  sentiment  intime  de  Tinnervation  nécessaire,  et  que,  par 
suite,  la  position  ne  réponde  pas  exactement  à  la  loi  de  Donders, 
rinnervation  voulue  n'en  aurait  pas  moins  produit  son  effet,  au 
moment  où  l'on  se  proposait  d'entreprendre  le  retour  de  6' en  a,  ce 
qui  devait  généralement  avoir  lieu.  C'est  comme  sî^  enfonçant  un 
clou  à  coups  de  marteau,  et  ayant  d'abord  frappé  verticalement,  on 
était  ensuite  conduit  à  porter  le  bras  obliquement  en  haut,  poorde 
là  seulement  atteindre  le  point  de  départ  ordinaire  :  ce  qui  pourrait 
alors  manquer  à  la  position  serait  corrigé  par  l'idée  du  coup  à  frap- 
per, et,  après  un  exercice  suffisant,  le  long  de  ce  chemin  double, 
on  arriverait  sans  doute  d'emblée  à  la  position  correcte.  Il  enserait 
de  même  de  l'œil  passant  de  b  en  b\  » 

Si  Ton  voulait  définir  le  tâtonnement  de  l'intelligence,  cette  ex- 
plication pourrait  servir  de  parfait  modèle;  mais  alors  que  de- 
viennent les  formules  transcendantales?  L'auteur  n'en  termine  pas 
moins  comme  suit  : 

c  Je  crois  avoir  ainsi  suffisamment  rendu  compte  de  l'origine  de 
la  loi  de  Listing,  et,  en  même  temps,  de  toutes  ses  conséquences 
qu'on  pourrait  être  tenté  d'élever  au  rang  de  facteurs  génétiques  on 
téléologiques.  > 

Le  lecteur  identifiera-t-il  aussi  aisément  que  l'éminent  professeur 
cette  ferme  conclusion  avec  les  explications  un  peu  embarrassées 
qu'elle  termine  ?  Nous  le  croyons  difficilement. 

Comme  on  peut  s'en  être  déjà  convaincu,  la  doctrine  de  M.  Don- 
ders se  trouve  en  présence  de  deux  principes  incompatibles,  et  ne 
parait  pas  avoir  choisi  le  plus  hors  de  discussion  :  d'une  part,  celui 
de  la  moindre  action  ou  du  plus  court  chemin  (lequel  i»Âlot  toute 
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aatre  roate entre  deux  points  que  l'arc  de  grand  cercle);  et  de  l'autre 
celui  tout  arbitraire  de  la  nécessité  d'une  rotation  simple  autour 
d'an  axe  unique. 

En  mécanique  rationnelle  —  et  M.  Donders  fait  ici  de  la  méca- 
nique rationnelle,  inductive  (il  construit  a  priori) — en  mécanique 
rationnelley  c'est  la  moindre  action,  l'économie  des  forces,  qui 
prime  toute  autre  condition.  La  conservation  du  même  axe  de  ro- 
tation n'importe  en  rien,  si  le  chemin  parcouru  est  plus  long  dans 
celte  condition^  ou  la  force  dépensée  plus  grande. 

Ce  principe  nous  a  suffi  pour  repousser  la  loi  de  Listing  dans  le 
cas  (et  c'est  le  cas  général)  où  elle  exige  l'hypothèse  des  petits 
cercles  de  direction  ;  et  il  trouve  ici  son  application  avec  bien  plus 
de  ligueur  encore,  c'est-à-dire  sur  le  terrain  de  la  pure  induction 
géométrique  ! 

Où  la  loi  de  Listing  elle-même  se  montre  plus  que  douteuse, 
l'origiae  génétique  de  cette  loi  pourrait-elle  trouver  une  base  plus 
assurée? 

L'auteur  lui-même  ne  le  pense  pas,  car  voici  sa  conclusion  finale  : 
.  €  Cette  loi  est-elle  maintenant  vraie  au  sens  tout  à  îaii  rigoureux  ? 
U  n'est  pas  permis  de  le  supposer.  Nous  construisons  des  appareils 
d'après  un  principe  mathématique,  et  tout  écart  de  ce  principe  est 
alors  une  imperfection,  que  nous  cherchons  à  éviter,  mais  les  ap- 
pareils vivants,  qui  n'ont  pas  étéconstruits^maisqui  se  sont  formés 
sons  Faction  continue  de  l'accommodation,  se  jouent  des  principes 
mathématiques,  et  trouvent  précisément  leur  perfection  dans  des 
déviations  apparentes  qui,  à  raison  de  leur  liaison  avec  les  facteurs 
génétiques,  méritent  notre  attention  spéciale.  > 

Cette  conclusion  s'impose  plus  qu'en  toute  autre  circonstance  à 
lasnite  de  ^analyse  du  mouvement  en  convergence.  (Il  ne  s'est,  on 
effet,  agi  jusqu'ici    que  des  mouvements  associés  en  parallé- 


»  Quant  aux  mouvements  avec  conve^ence,  et  sans  parler  des 
deux  formes  de  torsion,  il  ne  peut  même,  coaclat  M.  Donders,  y 
être  question  de  la  loi  de  Listing,  mais  les  mouvements  av^c  parât- 
lélisme  des  lignes  de  fixation  ne  lui  obMssent  pas  non  plus  tout  à 
(ait  exactement.  > 

<  Si  l'écart  est  ici  minime,  ajoute  M.  Donders,  il  est  très  cardi- 
nal, car  il  touche  k  l'essence  de  U  loi  ;  cette  loi  exclut  toute  rota- 
tion autour  de  la  ligne  de  regard,  dans  le  cas  d'un  mouvement  par- 
tant de  la  position  primaire  ou  passant  par  cette  position. 
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»  Or,  en  fait,  le  simple  mouvement  d'élévation  ou  d'abaissemeni 
du  plan  de  fixation  est  accompagné  de  rotation  autour  de  la  ligne  de 
regard.  Ce  fait  n'est  rien  moins  que  la  négation  de  la  loi  % 
(p.  20-21). 

Nous  ne  pousserons  pas  p  us  loin  cette  discussion.  Qu'il  nous 
suffise  de  marquer,  en  terminant,  notre  surprise  à  la  lecture  de  ces 
conclusions  si  inattendues  et  formant  un  tel  contraste  avec  l'esprit 
général  qui  semblait  avoir  défini  le  sens  de  ce  travail.  Comment! 
dans  la  mécanique  physiologique,  les  principes  mathématiques 
tiennent,  à  la  bis,  tant  et  si  peudeplacel  Comment!  L'enfantement 
de  la  loi  de  Listing,  qui  n'est  elle-même  qu'une  expression  de  géo- 
métrie pure,  a  suscité  tant  d'efforts  de  démonstration,  a  nécessité 
la  création  d'hypothèses  anti-géométriques,  a,  de  plus,  fourni  matière 
à  toute  une  théorie  de  genèse  préhistorique j  et  l'auteur  même,  qui 
en  a  fait  sa  chose,  vient  nous  dire,  en  finissant,  qu'après  tout,  il  ne 
faut  pas  y  porter  une  attention  si  expresse  et  que  la  mathématique 
n'a  rien  à  faire  là  ! 

Si  maintenant  on  considère  l'objet  poursuivi  dans  ce  travul  in- 
quiétant, on  ne  saû  si  l'on  en  doit  admirer  la  hardiesse  ou  en  re- 
douter, au  contraire,  la  témérité.  La  physiologie  expérimentale  — 
une  des  grandes  conquêtes  scientifiques  du  siècle,  et  qui  doit  tant 
à  l'éminent  au^.eur  de  cet  essai  —  nous  a,  pour  première  leçon,  ap- 
pris à  redouter  par-dessus  tout  l'induction  à  priori.  C'est  cette 
science  même  qui  nous  défend,  par  exemple,  de  conclure  de  Tio- 
spection  anatomique,  même  savante,  d'un  système  de  forces  et  de 
Teviers  à  son  mécanisme  physiologique. 

Et  voilà  un  de  ses  premiers  maîtres  qui,  devançant  l'existence 
même  du  système  anatomique,  lui  dicte,  dans  une  prévision  trans- 
cendantale,  le  mécanisme  auquel  il  devra  obéir  un  jouri 

Les  maîtres  qui  ont  —  et  justement  —  chassé  du  temple  la  phy- 
siologie expérimentale,  oublient  maintenant  les  lois  mêmes  qu'ils 
ont  si  Heureusement  édictées,  et  leur  substituent  une  physiologie 
pré-historique,  et  même  pré-anatomique,  en  un  mot,  de  pure  in- 
duction spéculative!  !  ! 

Et  pour  aboutir  à  quoi? 

A  la  négation  finale  du  point  de  départ,  du  point  d'arrivée  et  des 
méthodes  conduisant  de  l'un  à  l'autre  ! 
'  Comme  conclusion  terminale  de  ces  considérations  hypertrans- 
coudantes,  nous  pouvons  nous  demander  si,  en  dehors  de  la  leçon 
de  méthoque  qui  s'en  peut  déduire,  les  résultats  obtenus  sont  en 
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rapport  avec  les  efforts  dépensés  ;  si  elles  ont  fait  faire  un  pas  dans 
QDevoie  à  Textréniité  de  laquelle  nous  retrouvons,  comme  à  son 
origine,  la  simple,  l'unique  et  belle  découverte  de  Ruete,  offrant 
dans  son  principe,  comme  dans  ses  conséquences,  tout  ce  que  nous 
possédons  de  notions  fondées  et  fécondes  en  dynamique  oculaire. 

M.  Jules  Guérin  :  S'il  m'a  été  possible  de  saisir  à  une  simple 
audition  l'ensemble  de  la  lecture  de  M.  Giraud-Toulon  relative 
aux  idées  de  MM.  Donders  et  Helmholtz,  sur  la  genèse  des  mou- 
vements de  Toeil  dans  la  race  et  chez  l'individu,  ce  travail  com- 
prend trois  parties  :  une  partie  métaphysique,  une  partie  mathé- 
matique et  une  partie  physiologique.  Sans  m'arréter  à  la  partie 
métaphysique,  que  j'ai  étudiée  bien  longtemps  avant  nos  collègues 
de  la  Hollande  et  de  l'Allemagne,  dans  la  direction  d'idées  où  ils 
se  sont  placés,  je  m'en  tiendrai  à  la  partie  physiologique,  et  les 
observations  que  j'ai  à  présenter  ont  pour  but  de  montrer  que  la 
méthode  employée  par  nos  éminents  collègues  aurait  pu  s'élargir 
et  se  compléter  en  mettant  à  profit  des  observations  antérieures 
sur  la  généralité  du  phénomène  d'accommodation  dont  ils  ont  cir- 
conscrit l'étude  dans  le  mécanisme  de  Toeil. 

Or  ces  observations  portent  sur  trois  points. 

J  ai  montré  dès  longtemps  et  en  particulier  dans  la  grande  dis- 
cussion qui  a  eu  lieu  à  cette  tribune  sur  la  myopie,  que  le  phéno- 
mène musculaire  de  l'accommodation  de  Tœil  n'est  qu'un  cas 
particulier  du  grand  fait  de  l'accommodation  qui  se  reproduit  dans 
toutes  les  fonctions  de  l'organisme  ;  c'est-à-dire  que  Tœil  ne  jouit 
pas  seul  du  privilège  de  s'adapter  aux  besoins  de  la  vue  pro- 
chaine ou  éloignée,  à  la  lumière  intense  ou  atténuée,  à  toutes  les 
circonstances  qui  assurent  une  iiarmonie  parfaite  entre  le  but  et  le 
moyen;  j'ai  montré,  en  effet,  que  l'exercice  de  la  voix,  de  la 
marche,  de  la  station,  des  attitudes,  de  la  déglutition,  de  la  mic- 
tion, de  la  défécation,  répètent  chacun  dans  leur  sphère  le  phéno- 
mène de  Tadaption  du  moyen  au  but,  c'est-à-dire  de  Taccommoda- 
tiou.  Eh  bien,  pour  que  la  méthode  de  recherche  soit  aussi 
complète  qu'elle  doit  l'être,  il  ne  faut  pas  la  circonscrire  à  un 
organe  et  à  une  fonction,  mais  l'éclairer  de  toutes  ses  applications. 
C'est  de  cette  façon  que  j'ai  montré,  contrairement  aux  physiolo- 
gistes de  l'œil,  plus  mathématiciens  que  physiologistes,  la  partici- 
pation initiale  et  principale  de  faction  musculaire  au  phénomène 
de  l'accommodation. 
Voilà  donc  un  premier  élément  complémentaire  de  la  méthode 
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qu'auraient  dû  utiliser  MM.  Donders  et  Helmholtz  dans  une  étude 
sur  la  genèse  des  mouvements  de  l'œil. 

En  voici  une  seconde. 

J'ai  également  montré,  dès  longtemps,  qu'il  y  avait  dans  le  mé- 
canisme musculaire  de  Tceil  à  considérer  et  à  distinguer  deui 
ordres  de  nwuvements  :  les  mouvements  instinctifs  et  les  mouve- 
ments volontaires;  les  uns  et  les  autres  dépendent  d'un  système 
nerveux  différent.  Ces  deux  ordres  de  mouvements  qui  se  rappo^ 
tent  à  deux  ordres  de  nerfs  interviennent  d'une  manière  différente 
et  avec  un  caractère  différent  dans  le  mécanisme  de  l'œil.  Je  n'in- 
siste pas  ici  sur  la  distinction  de  faits  dont  j'ai  donné  dès  longtemps 
les  preuves  de  tout  genre;  je  me  borne  à  répéter  que,  dans  Teier- 
cice  de  la  vision,  l'œil,  pour  s'adapter  aux  directions,  aux  dis- 
tances et  à  toutes  les  circonstances  différentes  où  il  fonctionne, 
emploie,  comme  toutes  les  fonctions  du  corps,  les  deux  ordres 
de  mouvements,  les  mouvements  instinctifs  et  les  mouvements 
volontaires. 

Un  troisième  ordre  de  faits,  pour  compléter  la  vraie  méthode 
de  recherches  appliquée  à  la  genèse  des  mouvements  de  l'œil, 
est  fourni  par  les  modifications  accidentelles,  physiologiques  et 
pathologiques,  de  Toi^ane  de  la  vision.  C'est  dans  cet  ordre  de 
faits,  négligé  par  les  mathématiciens  de  l'ocnlistique,  qu'ils  trvn- 
veraient  à  chaque  pas  des  renseignements  propres  à  les  empêcher 
de  généraliser  arbitrairement  leurs  principes  d'après  une  seule 
donnée  de  Tordre  normal.  Je  ne] rappellerai  qu'un  seul  fait  de 
cette  catégorie. 

Lorsque  l'ouverture  pupillaire  normale  est  accidentellement 
déplacée,  et  ne  peut  par  conséquent  fonctionner  régulièrement 
avec  Touverture  centrale  de  Tœil  du  côté  opposé,  l'œil  défectueux, 
lorsqu'il  entre  en  fonction  avec  son  congénère,  opère  înstinctiv^ 
ment  un  mouvement  de  convergence  ou  de  divei^ence  qui  har- 
monise son  action  avec  celle  de  l'œil  sain,  c'est-à-dire  qui  Ini 
permet  dé  réunir  les  deux  axes  optiques  vers  le  même  point  re- 
gardé. J'ai  donné  à  la  déviation  temporaire  de  l'œil  qui  en  résulte 
le  nom  de  strabisme  optique.  C'est  un  véritable  mouvement  d'ac- 
commodation, dont  la  genèse  accidentelle  pouvait  être  utilement 
consultée  au  profit  de  la  recherche  de  MM.  Donders  et  Helmholtx. 

Je  ne  saurais  trop  insister,  en  terminant,  sur  le  danger  qu'il  ] 
a  à  substituer,  dans  la  recherche  du  mécanisme  des  fonctions,  les 
détermination  mathématiques  à  l'observation  physiologique.  Caria 
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solution  mathématique,  toujours  absolue,  ne  repose,  la  plupart  du 
temps,  que  sur  une  hypothèse  initiale  ;  tandis  que  les  faits  physio- 
lopqaes,  toujours  complexes,  toujours  relatifs  dans  leur  diversité 
coDlingente,  ne  sont  généralement  que  des  manifestations  locales 
du  mécanisme  d'ensemble  de  Torganisrae. 

La  question  agitée  par  nos  éminents  collègues  de  l'étranger  est 
du  plus  haut  intérêt,  et  d'un  intérêt  rehaussé  encore  par  les  per- 
sonnes qui  l'ont  abordée.  Je  me  suis  borné  à  leur  soumettre  quel- 
ques objections  de  méthode.  Ces  objections,  jointes  à  celles  que 
leura  adressées  de  son  côté  M.  Giraud-Teulon,  commandent  quelque 
réserve  à  Tendroit  des  solutions  qu'ils  ont  proposées,  solutions,  ainsi 
qnel'a  dit  notre  collègue,quinesonlpastoujours(l'accordentreelle8. 

M.  Giraud-Teulon  :  Si  j'ai  bien  compris  notre  collègue,  il  re« 
proche  d'abord,  tant  à  la  communication  que  vous  venez  d'entendre 
qu'au  mémoire  dont  elle  vous  a  présenté  l'analyse  et  la  critique,  de 
o*avoir  pas  envisagé  la  question  à  un  point  de  vue  plus  élevé  et 
plus  général,  de  n'avoir  pas,  par  exemple,  tenu  compte,  dans  cette 
discussion,  des  rapports  mutuels  de  tous  les  appareils  dont  se  com- 
pose la  machine  humaine,  de  n'en  avoir  envisagé  qu'un  seul,  comme 
s'il  était  indépendant  des  autres,  etc.,  etc 

A  cette  première  remarque,  j'ai  deux  choses  à  répondre  :  la  pre- 
mière, c'est  que,  présentant  à  l'Académie  un  travail  limité  lui- 
même  à  la  considération  des  seuls  actes  mécaniques  ou  moteurs  de 
l'œil,  je  n'avais  pas  le  devoir  de  compliquer  cette  tâche,  que  ma 
lecture  montre  avoir  été  déjà  aussi  délicate  qu'étendue,  en  faisant 
des  excursions  indéterminées  dans  les  autres  départements  physio- 
logiques de  la  mécanique  humaine. 

Ce  premier  reproche  de  M.  J.  Guérin  s'adresserait  donc  au  tra- 
vail même  de  M.  Donders. 

Mais  je  n'éprouve  aucun  embarras  à  le  relever  pour  mon  propre 
compte.  L'analyse  scientifique  des  problèmes  de  mécanique  animale 
n'a  fait  de  progrès  positifs  que  du  jour  où,  plus  modestes  que  nos 
devanciers,  nous  avons  su  les  renfermer  dans  leurs  plus  étroites  li- 
mites. M.  J.  Guérin  nous  reproche  de  ne  pas  sortir  de  la  scène  of- 
ferte par  le  district  oculaire,  district  qui  ne  mesure  pas  une  sur- 
face de  plus  d'un  pouce  et  demi  carré.  Je  confesse  en  cela  la  fai- 
blesse de  mes  moyens  ;  mais  dans  cette  étendue,  si  circonscrite 
qu'elle  soit,  je  ne  fais  point  un  pas  sans  une  crainte  constante  de 
m'égarer;  et  l'exemple  que  je  viens  d'exposer  à  l'Académie  me  pa- 
rait lui-même  justifier  cette  prudence. 
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Dans  une  seconde  observalion,  notre  collègue  s'élève  contre  la 
tendance  mathématique  exclusive  qui  dirige  les  recherches  des 
écoles  actuelles.  La  note  que  je  viens  d'avoir  Thonneur  de  lire  à 
TAcadémie,  témoigne,  semble-t-il,  au  contraire,  de  la  réserve  que 
je  crois  que  Ton  y  doit  apporter.  Quant  à  bannir  cet  élément  d'a- 
nalyse des  études  physiologiques,  comme  parait  le  proposer  notre 
savant  collègue,  cela  me  paraîtrait  tout  à  fait  contre-indiqué,  rela- 
tivement à  un  appareil  et  à  une  fonction  d'ordre  exclusivement 
géodésique. 

M.  Jules  Guérin,  à  ce  propos,  a  cité  la  question  du  strabisme 
optique.  C'est  un  rappel  qui  me  parait  superflu  après  les  débats 
soulevés  $ur  ce  même  point  de  science,  à  cette  tribune,  en  1875. 

Qu*il  me  suffise  de  rappeler  seulement  à  M.  Jules  Guérin  que  ce 
sont  précisément  des  considérations  de  physique  élémentaire  qui 
repoussent  du  cadre  nosologique  le  mécanisme  même  dont  il  vieot 
de  reproduire  la  genèse  et  l'objet,  dans  la  définition  du  genre  de 
strabisme  qu'il  appelle  optique. 

{Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.) 


CATARACTES  CHEZ  LES  SYPHILITIQUES 

Par  le   B'  G.iLl.HUMW0ILl 

Si  le  développement  spontané  des  cataractes  par  Tinfluence 
de  la  syphilis  s'observe  rarement  ou  du  moins  ne  peut  être  dé- 
montré que  très  difficilement,  il  n'en  est  pas  de  même  avec  les 
cataractes  syphilitiques  qui  apparaissent  à  une  période  avancée 
de  la  choroïdo-rétinite  syphilitique,  et  notamment  lorsqu'elle 
aboutît  à  la  rélinîle  pigmenlaire.  Dans  le  mémoire  que  nous 
avons  communiqué  à  l'Académie  de  médecine  en  1868,  nous 
avons  démontré  que  la  choroïdite  syphilitique,  lorsqu'elle  n'a 
pas  été  soignée  assez  énergiquemcnt  et  à  temps,  amène  une 
altération  progressive  et  atrophique  de  la  rétine  avec  une  pig- 
mentation consécutive  disposée  le  long  des  vaisseaux,  et  sem- 
blable, sous  tous  les  rapports,  à  larétinite  pigm  en  taire  congé- 
nitale. Cette  rétinite  pigmentaire  se  complique  presque  tou- 
lours,  à  un  moment  donné,  d'une  opacité  du  cristallin  dans 
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son  s^iment  postérieur,  ce  qui  constitue  la  cataracte  polaire 
postérieure.  Nous  Tavons  déjà  rencontrée  un  certain  nombre  de 
fois,  et  toujours  avec  des  caractères  semblables  à  ceux  que  pré- 
sentent les  cataractes  polaires  postérieures  des  rétinites  pig- 
mentaires  congénitales. 

L'observation  suivante  recueillie  sur  un  de  mes  malades  de 
la  clinique  peut  servir  d*un  excellent  exemple  ;  elle  a  été  rédi- 
gée par  M.  Despagnet  : 

OBSERVATION 

Rélinite  pigmentaire  double.  —  Cataracte  polaire  posté- 
rieure,  œil  droit.  — Antécédents  syphilitiques. 

M.  X.,  trente-huit  ans,  professeur  de  mathématiques, 
proscrit  de  1871,  a  vécu  à  Milan  depuis  la  Commune.  Ses  souf- 
frances physiques  ont  été  considérables,  et  ses  souffrances 
morales  non  moins  intenses,  par  suite  de  Toubli  absolu  de  sa 
famille.  Amnistié  le  24  mai  1879,  il  s'empresse  de  rentrer  en 
France  et  revient  à  Paris. 

11  avait,  en  1876,  contracté  un  chancre  induré,  suivi  d'en- 
gorgement des  ganglions  de  l'aine.  Trois  mois  après,  il  eut 
tous  les  accidents  secondaires  :  roséole,  maux  de  gorge,  croûtes 
de  la  tête,  chute  de  cheveux,  etc. ,  etc. . .  11  soigna  ces  accidents, 
mais  très  mal,  dit-il,  car  le  premier  médecin  qu'il  consulta  prit 
raccident  primilifpour  un  chancre  mou.  Il  prit  donc  quelques 
grammes  d'iodure  de  potassium,  et  ce  fut  là  tout  son  traite- 
ment. 

Trois  mois  après,  les  deux  yeux  deviennent  rouges  et  très 
sensibles  à  la  lumière.  Il  eut  une  iritis  double,  que  l'on  soigna 
localement  par  les  instillations  d'atropine  et  rus*ige  deTiodure 
de  potassium  à  l'intérieur.  Ne  trouvant  aucune  amélioration, 
X...  cessa  toute  médication  pendant  deux  ans.  11  vil  cependant 
Tiritis  disparaître,  mais  il  fut  pris  d'une  choroïdite  double  ca- 
ractérisée par  tous  les  symptômes  classiques  :  photopsies, 
toiles  d'araignée,  mieux  intermittent,  cécité  périodique,  etc., 
etc.!... 

Acetteépoque,  fin  del'année  1878,  E...  consulta  Quaglîno, 
qui  lui  prescrivit  les  pilules  de  proto-iodure.  Mais  il  n'a  pas 
suivi  cetle  prescription,  et  il  se  présente  à  la  consultation 
sitôt  après  son  arrivée,  le  26  mai  1879. 
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Avant  sa  maladie,  nous  dit-il^  la  vue  de  son  œil  gauche  était 
excellente,  celle  de  son  œil  droit  moins  bonne. 

A  l'extérieur,  ses  yeux  sont  normaux.  Les  pupilles  physio- 
logiques se  contractent  parfaitement  sous  Tinfluencedes  rayons 
lumineux.  Son  œil  droit  est  fortement  myope,  le  gauche  est 
emmétrope.  L'œil  droit  présente  une  opacité  du  crislallinp(h 
laire  postérieur ^  sous  forme  d'un  point  central  d'où  partent 
trois  petits  rayons  qui  donnent  à  V opacité  Vaspect  étoile.  U 
cristallin  gauche  est  normal.  On  voit  dans  le  corps  vitré  des 
deux  yeux  des  flocons  beaucoup  plus  nombreux  à  droite  qu'à 
gauche  ;  et  tandis  que,  dans  celui-ci,  ils  sont  excessivement 
petits  et  filiformes,  dans  celui-là  on  les  trouve  plus  volumineux, 
et  l'un  d'eux,  entre  autres,  très  gros,  est  adhérent  au  vaisseau 
rompu  et  paraît  presque  immobile.  Sur  la  pupille,  on  trouve 
en  bas  et  en  dehors  une  petite  tache  pigmentaire.  Les  artères 
des  deux  côtés  sont  filiformes.  Dans  tout  le  pôle  postérieur  on 
trouve  des  atrophies  choroïdiennes  disséminées.  On  voit  dans 
la  région  des  deux  macula  deux  larges  amas  pigmentaires,et, 
dans  toute  lapériphérip  des  deux  rétines,  de  nombreuses  taches 
de  pigment  affectant  les  formes  les  plus  variées  et  panni  les- 
quelles on  retrouve  surtout  la  forme  circinée.  La  pigmentation 
est  plus  intense  à  droite  qu'à  gauche. 

Dans  l'œil  droit,  dans  la  région  péri-papillaîre,  et  tout  le 
long  des  vaisseaux  rétiniens,  en  bas  et  au-devant,  on  voit  des 
exsudations  blanches  sous  forme  de  petits  filets  blancs  ;  on  di- 
rait des  vaisseaux  blancs  à  côté  des  vaisseaux  rouges;  ils  en 
ont  à  peu  près  les  mêmes  dimensions.  Quelquefois  ces  filets  se 
ramifient  etformentalors  une  espèce  de  vascularisation  blanche. 
En  un  mot,  on  retrouve  là  le  type  de  l'affection  décrite  sous  le 
nom  de  péri-artérite. 

La  vision  centrale  de  Tœil  gauche  est  encore  assez  bonne, le 
malade  lit  assez  facilement  le  n"*  3  de  l'échelle  typographique, 
mais  il  se  fatigue  rapidement.  L'acuité  visuelle  de  l'œil  droit 
est  égale  à  zéro.  Il  reconnaît  toutes  les  couleurs,  hormis  le  vert, 
qu'il  appelle  gris.  Le  champ  visuel  est  rétréci  dans  les  deux 
yeux  et  présente  de  nombreuses  échancrures,  dont  la  plus  im- 
portante est  symétrique  dans  les  deux  yeux  et  se  trouve  en  haut 
et  en  dedans.  Tout  le  champ  visuel  interne  et  supérieur  est  to- 
talement perdu  dans  les  deux  yeux  jusqu'à  0,07  centimètres 
du  point  de  fixation.  Il  y  a  héméralopie.  Les  symptômes  de  la 
choroïdite,  photopsie,  cécité  intermittente,  existent  toujours. 
Depuis  un  mois  il  est  survenu  la  surdité  à  gauche. 

On  prescrit  les  frictions  mercurielles  générales. 
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La  choroïde  syphilitique  peut  dans  certains  cas,  donner  lieu 
au  développement  d'opacités  corticales  antérieures  sans  qu'il 
y  ail  une  rétînite  pigmentative.  Voici  un  fait  de  ce  genre  : 

OBSERVATION 

Choroîdtte  syphilitique  avec  kératite  ponctuée.  Opacités 
phériphérique  et  centrale  antérieures. 

M.  P...,  âgé  de  cinquante  ans,  a  été  atteint,  en  1869,  d'une 
blennorrhagie  qui  a  duré  pendant  six  mois,  et  depuis  il  a  eu 
des  éruptions  sur  la  tête,  aes  glandes  au  cou  et  des  accidents 
syphilitiques  pour  lesquelles  M.  Siraonnet  avait  fait  suivre  le 
traitement  mixte. 

En  septembre  1879  la  vue  commença  à  se  troubler,  des 
maux  et  nuagesnombreux  apparurent.  Il  vint  me  consulter 
le  15  décembre,  et  j'ai  pu  constater  avec  M.  le  docteur  Parent 
l'existence  d'une  choroïdite  syphilitique,  pour  laquelle  le  ma- 
lade a  été  soumis  immédiatement  au  traitement  par  les  fric- 
tions mercurielles. 

15  septembre.  —  L'état  de  la  vue  s'est  un  peu  amélioré. 

16  septembre.  —  On  voit  sur  la  cornée  des  points  de  kéra- 
tite ponctuée.  De  plus,  on  voit  apparaître  des  opacités  dans 
le  cristallin,  une  au  centre  et  cinq  ou  six  à  la  périphérie.  — 
On  commence  les  injections  hypodermiques  avec  Talbuminate 
de  mercure. 
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Archiv  fur  Augenheilkunde-Knapp  und  Hirschberg. 

(Analysé  par  le  D'  parent). 

OBSERVATIONS    DE    CORPS  ETRANGERS  DE  l'ŒIL  AVEC  REMARQUES 
SUR  LA  NÉVROTOltflE  OPTICO-CILIAIRE. 

Par  HiRSCHDERG  et  Voglbr. 

1°  Morceau  de  métal  dans  le  fond  de  l'œil  avec  conservation 
de  l'acuité  visuelle. 

Le  22  décembre  4879,  se  présente  à  la  clinique  de  Hirsch- 
berg un  ouvrier  qui  six  semaines  auparavant,  en  coupant  du 
fer,  avait  reçu  un  éclat  dans  Tœil  droit.  Inflammation  et 
trouble  de  la  vue  consécutifs.  Actuellement  on  aperçoit  la 
cicatrice  à  la  partie  externe  de  îa  sclérotique,  près  de  Féqua- 
teur  de  l'œil.  Les  milieux  sont  transparents  ;  la  moitié  interne 
de  la  papille  est  voilée  et  la  veine  nasale  supérieure  com- 
plètement cacliée,  sur  une  petite  étendue.  Près  de  la  paoille 
et  à  son  côté  interne,  on  voit  le  corps  étranger  implanté  oans 
la  rétine,  et  enveloppé  de  tissu  conjonclif  d'un  blanc  éclatant. 
Tout  autour  du  corps  étranger  la  rétine  apparaît  trouble  et 
diffuse.  Le  champ  visuel  estnormaljàTexceplion  du  punctum 
ca?cum  qui  est  agrandi  et  d'un  scotome  correspondant  à  l'em- 
placement de  corps  étranger. 

Cet  œil  lit  encore  le  Swellen  CC  à  quinze  pieds. 

On  ne  peut  dire,  au  bout  de  quelques  mois,  quelle  sera  la 
terminaison  définitive  de  cet  accident;  car  même  après  des 
années,  le  corps  étranger  peut  sortir  de  sa  capsule  de  tissu 
conjonclif,  occasionner  un  décollement  de  la  rétine  et  même 
une  ophtalmie  sympathique;  mais,  dans  le  cas  actuel, 
Hirschberg  n'a  pas  osé  faire  de  tentative  d'extraction  à  cause 
du  proche  voisinage  du  nerf  optique. 

S**  Éclat  de  capsule  extrait  de  la  chambre  antérieure  neuf  ans 
après  sa  pénétration. 

Il  s'agit  d^un  homme  de  dix-neujans  qui  vient  consulter 
pour  une  inflammation  de  l'œil  droit  qui  depuis  sept  mois  à 
récidivé  trois  fois. 

Entre  le  bord  papillaire  et  le  bord  ciliaire  de  l'iris  et  à  la 
partie  antéro-internc  de  cette  membrane,  on  remarque  un 


Digitized  by 


Google 


BIBLIOGRAPHIE  ÉTRANGÈRB.  637 


'éclairage  latéral  qu'^ 
néenne  correspond  à  ce  tabercule  irien.  Enfin  le  malade  se 
rappelle  que  neuf  ans  auparavant  un  morceau  de  capsule  lui 
était  saute  à  Tœil  droit;  il  n'y  avait  pas  eu  d'inflammation 
consécutive,  mais  à  partir  de  cette  époque  l'œil  droit  ne  put 
plus  lire. 

L'examen  ophtalmoscopique  fait  constater  quelques  opa- 
cités corticales  rayonnées. 

Hirschberg  va  à  la  recherche  du  corps  étranger  après  avoir 
sectionné  la  cornée  avec  le  couteau  lancéolaire  et  agrandi  sa 
section  avec  les  ciseaux.  La  partie  de  l'iris  correspondant  à 
un  petit  tubercule  est  excisée  :  mais  on  n'y  trouve  pas  de 
corps  étranger;  celui-ci  était  resté  adhérent  à  la  capsule 
antérieure.  11  fut  extrait  au  moyen  d'un  stylet  mousse.  Guéri- 
son  sans  aucun  accident  ;  mais  la  vue  resta  médiocre  à  cause 
desopacités  cristalliniennes. 

3""  Eclat  de  capsule  ayant  resté  treize  ans  dans  le  fond 
derœil. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avait  reçu 
en  1866  un  éclat  de  capsule  dans  l'œil  droit.  On  tenta  de 
Fextraire,mais  infructueusement.  Il  se  présenta  en  novembre 
i879,  à  Hirschberg,  à  cause  de  son  œil  gauche  irrité  sympathi- 
quement. 

On  constate  alors  à  droite  absence  du  cristallin,  décolle- 
ment de  la  rétine  à  la  partie  inférieure,  et  sur  la  rétine  dé- 
collée un  corps  solide,  d'aspect  bleuâtre  et  miroitant,  qui  fut 
considéré  comme  le  corps  étranger. 

Un  autre  praticien  avait  proposé  au  malade  la  névrotomie 
optico-ciliaire,  mais  Hirschberg  pratiqua  l'énucléation  séance 
tenante.  La  guérison  eut  lieu  comme  d'habitude,  et  on  trouva 
dans  l'œil  le  corps  étranger  assez  volumineux  et  recouvert 
d'une  capsule  blanchâtre  et  mince. 

La  choroïde  était  aussi  détachée  de  la  sclérotique  sur  une 
assez  grande  étendue. 

4'  Grain  de  plomb  dans  l'œil. 

Le  trou  de  pénétration  existait  dans  la  sclérotiaue  en  des- 
sons de  la  cornée.  Une  petite  hernie  de  la  choroïae  fut  exci- 
sée, mais  le  chémosis  de  la  conionctive  était  considérable  et 
la  chambre  antérieure  remplie  de  sang.  Il  se  développa  une 
cnoroïdite  purulente,  et  comme  les  douleurs  ciliaires  persis- 
tent à  un  haut  degré,  l'énucléation  fut  faite  treize  jours 
après  l'accident. 
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A  l'examen  de  Toeil  on  trouva  la  rétine  complètement  dé- 
collée et,  comme  déchiquetée  en  dedans  et  en  dehors  d'elle, 
un  épais  caillot  de  sang  :  la  moitié  externe  du  corps  ciliaire 
très  épaissie  et  toute  la  partie  de  la  choroïde  située  du  même 
côté  séparée  de  la  sclérotique.  Le  grain  de  plomb  très  aplati 
siégeait  à  la  partie  interne  entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

5*"  Abcès  du  corps  vitré,  occasionné  par  un  éclat  de  fer. 

Le  corps  étranger  avait  traversé  la  cornée,  l'iris  et  le  cris- 
lallin,  dont  les  couches  postérieures  surtout  s'étaient  troublées 
et  oflraient  un  reflet  jaunâtre.  A  la  partie  inférieure  le  corps 
vitré  était  également  trouble. 

Les  douleurs  ciliaires  étaient  très  vives  et  le  malade  accepla 
l'énucléation  qui  fut  faite  immédiatement. 

A  l'examen  de  l'œil,  on  remaraua  que  ce  qu'on  avait  pris 
pour  une  infiltration  purulente  du  corps  vitré  était  réelle- 
ment une  infiltration  purulente  des  couches  postérieui'es 
du  cristallin.  Le  corps  vitré  était  décollé  en  entonnoir;  la 
réline  était  aussi  partiellement  décollée;  à  la  partie  infé- 
rieure du  corps  vitré,  existait  un  abcès  du  corps  vitré,  gros 
comme  un  pois  et  conligu  aux  couches  postérieures  du  cris- 
tallin qui  avaient  subi  l'inTiltration  purulente.  Pour  ne  pas 
altérer  la  pièce  avec  un  bistouri  ou  avec  des  pinces,  le  corps 
étranger  lut  extrait  de  cet  abcès  au  moyen  d'un  électro* 
aimant. 

6**  Éclat  de  fer  dans  l'œil  ;  névrotomie  optico-ciliaire,  puis 
énucléation. 

Seize  jours  après  l'accident,  le  18  juin  1878,  on  pratiqua 
sur  ce  malade  une  première  fois  la  névrotomie  optico-ciliaire, 
et  les  douleurs  étant  revenues  on  refit  la  même  opéiatioa  en 
août  1878. 

Hirschberg  voit  le  malade  en  juillet  1879.  A  cette  époque 
l'œil  est  ratatiné  et,  malgré  la  double  section  des  nerfs,  très 
sensible  à  la  pression  dans  la  région  ciliaire.  Les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  cornée  sont  encore  transparents,  le  tiers 
intérieur  est  transformié  en  tissu  de  cicatrice  et  adhérent  à 
l'iris.  A  travers  cette  cicatrice  on  aperçoit  la  pointe  d'un  mor- 
ceau de  métal. 

Hirschberg  incise  le  tissu  cicatricielavec  un  couteau  et  par- 
vient à  extraire  un  morceau  de  fer  de  17*"  de  long  sur 
2""  de  large. 

Sur  ces  entrefaites  l'autre  œil  qui  était  autrefois  excellent 
avait  vu  son  acuité  visuelle  diminuer,  si  bien  qu'il  ne  lisait 
plus  que  le  Svi^ellen  2  1/2  à  5  pouces  ;  te  moignon  de  l'autre 
côté  restait  douloureux,  très  sensible  à  la  pi^ession.  L'énu- 
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cléalion  en  fut  faite  et  Tacuité  de  Tautre  œil  remonta  peu  à 
peu,  si  bien  que  le  malade  pouvait  au  moment  de  sa  sortie, 
lire  le  Swellen  1  1/2  à  7  pouces  de  distance. 

A  Texamen  on  trouva  un  décollement  de  la  rétine  et  de  la 
choroïde  et  la  cavité  du  globe  remplie  du  tissu  conjontif  dense. 

Ce  cas  est  intéressant  en  ce  sens  qu'il  montre  que  la  névro- 
iomie  optico-ciliaire  ne  met  pas  sûrement  à  Tabn  de  l'ophtal- 
mie sympathioue. 

llirscbberg  déclare  avoir  pratiqué  neuf  fois  cette  opération 
sur  des  yeux  déjà  plus  ou  moins  atrophiés.  Il  faisait  la  section 
aussi  complètement  aue  possible,  coupait  même  les  deux 
moscles  obliques  et,  cnaque  fois  qu'il  a  pu  revoir  ses  malades 
au  bout  d'un  an,  il  a  pu  constater  le  retour  de  la  sensibilité. 

Même  dans  l'opération  la  mieux  faite,  il  reste  toujours 
quelques  filets  nerveux  qui  ne  sont  pas  sectionnés,  car  ainsi 
(jue  Cruveilhier  l'a  montré,  il  existe  deux  à  trois  nerfs 
ciliaires  qui  se  rendent  à  la  partie  antérieure  de  la  scléro- 
tique en  longeant  les  muscles  droits.  Il  est  donc  impossible 
d'énerver  complètement  un  œil.  Il  est  en  outre  expérimenta- 
lement reconnu  que  les  nerfs  sectionnés  peuvent  se  réaccol- 
ler.  Voilà  donc  deux  raisons  qui  doivent  faire  considérer  l'é- 
nervation  de  Tœil  comme  une  mauvaise  opération.  Si  Ton 
ajoute  à  cela  les  inconvénients  et  même  les  accidents  graves 
qu'elle  peut  entraîner  tels  que  :  hémorragie  plus  ou  moins 
grave,  protrusion  du  globe,  suppuration  et  destruction  de  la 
cornée  et  même  la  méningite  et  la  mort  ainsi  qu'on  l'a  vu 
dernièrement  deux  fois  ici  même  à  Paris ,  on  ne  pourra 
que  se  réjouir  en  voyant  un  praticien  habile  et  renommé 
comme  Hirschberg  s'élever  contre  une  opération  aussi  fâ- 
cheuse dans  ses  résultats  immédiats,  aussi  trompeuse  et 
incertaine  pour  l'avenir  de  l'autre  œil  qui  reste  toujours 
menacé  de  Vophtalmie  sympathique. 

J.  Parent. 
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Traité  d'hiâtologie  normale  et  pathologique  de  Tœil. 

Par  Adolphe  Alt. 

Jusqu'ici  nous  n'avions  sur  l'anatomie  pathologique  de  l'œil  que 
des  monographies  disséminées  ou  de  grands  atlas  très  coûteux 
comme  ceux  de  Wedl,  Otto  Becker,  Poncet  et  celui  de  Pagenste- 
cher  et  Gentb,  dont  j'ai  donné  tout  récemment  une  traduction.  Le 
prix  élevé  de  ces  Atlas  sera  toujours  un  obstacle  à  ce  qu'ils  soient 
répandus  comme  ils  le  méritent. 

Quant  à  l'ouvrage  de  MM.  Panas  et  Rémy,  paru  l'année  dernière, 
il  est,  ainsi  que  le  titre  lui-même  l'indique,  plutôt  une  contribution 
à  l'anatomie  pathologique  de  l'œil  qu'un  traité  complet.  Néanmoins 
quiconque  étudie  les  maladies  des  yeux  fera  bien  de  le  consulter; 
les  observations  très  bien  relatées  se  rapportent  toutes  à  des  cas 
intéressants  ;  les  figures  en  sont  aussi  pour  la  plupart  bien  faites, 
surtout  celles  des  planches  3,  4  et  5  qui  représentent  une  véritable 
curiosité  pathologique,  l'ossiflcation  totale  du  cristallin. 

Malgré  toutes  ces  publications,  on  peut  dire  qu'il  manquait  un 
livre  résumant  toutes  nos  connaissances  sur  l'anatomie  patholo- 
gique de  l'œil,  et  à  la  portée  de  tous  par  la  modicité  de  son  prix,  eo 
un  mot,  il  manquait  un  manuel  d'anatomie  pathologique  ae  l'Geil. 
C*est  cette  lacune  que  Alt  vient  de  combler. 

Son  ouvrage,  édité  avec  soin  par  la  maison  Bergmann  ds  Wies- 
baden,  est  un  excellent  résumé  de  nos  connaissances  sur  l'anatomie 
normale  et  pathologique  de  cet  organe,  et  si  l'auteur  met  parfois  à 
contribution  les  travaux  de  Waldeyer,  Schv^albe,  Svanoff  et  Poncet, 
le  plus  souvent  cependant  il  n'avance  aue  ce  qu'il  a  vu  personnelle- 
ment, car  lui-même  est  un  micrograpne  de  grand  talent.  Le  texte 
joint  la  concision  à  la  clarté,  qualités  qui  sont  très  à  apprécier  chez 
un  auteur  allemand. 

Les  figures,  au  nombre  de  95,  sont  de  belles  gravures  sur  bois, 
bien  faites  pour  faciliter  la  compréhension  du  texte.  Elles  provien- 
nent toutes  de  préparations  faites  par  l'auteur,  ce  qui  contribue  à 
donner  à  son  ouvrage  plus  d'unité  et  de  cohérence. 

Il  est  fort  à  désirer  que  cet  ouvrage  soit  bientôt  traduit  en  fran- 
çais, car  je  ne  doute  pas  qu'il  n'obtienne  en  France  le  même  succès 
qu'en  Allemagne.  D'  Parent. 


Le  Gérant  :  Germer  Bailuère. 


PARlt.—  tlPRIMERIE    ÉVILB    MARTINET,  RUB  MICNOR,  ^ 
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DES  QUELQUES  FORMES  RELATIVEMENT  RARES 

D'OPHTALMIE  SYMPATH(OIl^'\V  l  K  7>. 

Par  le  D'  Galeaowwkl/ >r  '^  ^^\Z<^.\ 

\      ^^~    -     ^  . 

L'hisloire  de  l'ophtalmie  sympathique  \eSl  'niypurd'ljvi'  §x  ; 
bien  et  si  complètement  faite,  qu'il  para>traU)^tt;'pràmiér 
abord  superflu  d'y  revenir.  M.  Reclus,  dans  >ii4.' thèse,  d'à- 
fi'éjïation,  a  réuni  presque  tous  les  faits  connus  de  cetle  af- 
fection. Mon  ami,  le  docteur  Yverl,  a  été  encore  plus  complet 
et  plus  explicite  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  des 
formes  rares  d'ophtalmies  sympathiques  ;  on  les  trouvera 
réunis  dans  son  excellent  Traité  sur  les  blessures  dn  Vœil,  On 
doit  dire  la  même  chose  des  travaux  de  La\vson,de  Ilandbnch, 
de  Grscfe  et  Sœmiseh,  etc. 

Mais  la  pratique  journalière  nous  donne  conslammeni  des 
nouveaux  faits  qui,  dans  leurs  détails  en  apparence  minimes, 
constituent  des  formes  toutes  nouvelles,  et  dont  le  diagnostic 
deWent  souvent  très  difficile. 

Les  variétés  nouvelles  qui  me  paraissent  dignes  d'êire  si- 
gnalées sont  :  nevro-rétinile  sj/mpa//u*gug  simulant  la  rétiiiite 
albuminurique  ;  le  spasme  de  V accommodation  et  conjoncti- 
vite^ kerato-iritis  sympathiques  provoquées  par  un  œil  arti- 
ficiel et  les  opthalmies  sympathiques  consécutives  aux  opé* 
rations  de  la  cataracte  et  une  choroîdite  hémorragique. 

I.  —  RÉTIMTE   SYMPATHIQUE. 

Les  cas  de  névrite  et  de  névro-rétinite  provoqués  par  une 
irritation  sympathique  sont  relativement  très  rares.  J'étais  un 
des  premiers  qui  ait  signalé  Texistence  de  névrite  sympa- 
thique; les  cas  de  rétinite  sont  un  peu  plus  nombreux;  on 
connaît  entre  autres  ceux  de  Grœfe,  de  Dolbeau,  mon  obser- 
vation, celles  de  Pooley,  de  Arlt,  etc. 

Dans  l'observation  que  je  rapporte  aujourd'hui,  il  existe 
un  phénomène  tout  particulier,  c'est  celui  de  l'existence  de 
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taches  exsudativee  disséminées  en  éventail  dans  la  région  de 
la  macula,  et  qui  ont  pu  faire  croire  à  un  de  nos  confrères  dis- 
tingués, à  l'existence  d'une  rétinite  albuminurique  ou  gly- 
cosurique  fugace.  Le  traitement  chirurgical ,  rénucléalion 
m'a  démontré  que  ce  n'était  qu'une  névro-rétinite  sympa- 
thique. En  voici  le  fait  lui-même  en  détail. 

OBSERVATION. 

NévrO'Rétinite  eœsudative  sympathique  simulant  une  ré- 
tiniie  albuminurique;  énucléation  d'un  œil  anciennement 
blessé.  Guérison. 

M.  T ,  âgé  de  trente-six  ans,  habitant  Blois,  me  fut 

amené  par  mon  excellent  confrère  et  ami,  le  D'  Lorde- 
reau,  le  24  juillel  1879.  Ce  malade  avait  perdu  l'œil  gauche 
àl'âge  de  sept  ans,  par  suite  d'une  explosion  d'un  pétard,  mais 
il  n'en  a  jamais  souffert;  quant  à  l'œil  droit,  il  avait  la  vue 
emmétrope  et  très  bonne.  Vers  la  fm  du  mois  de  mai,  le 
malade  s  était  aperçu  que  sa  vue  se  fatiguait  facilement  au 
travail;  d'abord  il  n'y  faisait  point  attention,  mais  bientôt,  il 
a  dû  s'en  inquiéter  sérieusement,  car  vers  la  fin  de  juin,  il 
avait  de  la  peme  à  lire,  à  cause  d'une  tache  qui  se  fornmil 
dans  le  point  visuel.  Soigné  par  quelques  dérivatifs,  sans  ré- 
sultat, il  se  décide  de  venir  à  Pans  pour  consulter.  En  Tesa- 
minant  avec  M.  Lordereau,  j'ai  pu  d'abord  constater  une  dimi- 
nution notable  de  l'acuité  visuelle  :  S  =  1/3;  le  malade  lisait 
n°  3  de  l'échelle  de  tout  près  et  difficilement;  un  scoiôrae 
central  et  un  peu  externe  pouvait  être  reconnu  très  facile- 
ment. A  l'examen  ophtalmoscopique,  j'ai  constaté  une  né- 
vrite occupant  surtout  la  moitié  interne  (im.  droit)  de  la 
{)apille.  La  rétine  était  légèrement  infiltrée  dans  la  région  de 
a  macula  et  au  bord  inféro-externe.  Rien  dans  la  choroïde, 
li'œil  gauche  présente  une  cataracte  pierreuse,  adhérente 
dans  toute  sa  surface  avec  l'iris.  L'œil  n'était  point  rouge  ni 
douloureux;  perception  lumineuse  nulle  :  consistance  nor- 
male. En  explorant  attentivement  par  la  pelpation,  je  découvre 
un  point  douloureux  dans  le  segment  supéro-inteme. 

Le  malade  déclare  avoir  eu  quelques  accidents  syphilitique^ 
à  l'âge  de  dix-neuf  ans,  dont  il  s'était  très  bien  péri.  Depuis, 
il  n'a  éprouvé  aucun  phénomène  syphilitique;  il  s'est  marié, 
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eta  eu  des  enfants  très  bien  portants.  Deux  suppositions  étaient 
en  présence,  ou  bien  il  s'agissait  chez  notre  malade  d'une 
«flfecUon  tardive  syphilitique,  ou  bien  l'accident  rétinien  était 
un  phénoméae  sympathique  provcaant  de  Toeil  blessé.  Nous 
avons  cru  d'abord  nécessaire  de  soumettre  le  malade  au  trai- 
tement anti-syphilitique,  mixte,  énergique.  Quinze  jours  se 
Ksèrent  sans  aucun  résultai,  et  plutôt  la  vue  baissa  un  peu. 
xamen  des  urines  ne  dévoila  rien  de  particulier,  à  part  un 
excès  en  phosphates.  Examiné  le  7  août  en  consultation  avec 
les  confrères  P.. .  et  M...,  ces  deux  confrères  pensèrent  qu'il 
s'agissait  d'une  albuminurie  fruste  ou  phosphatiqne ,  car 
à  cette  époque,  nous  avons  pu  découvrir  des  exsudats  blan- 
châtres assez  nombreux  et  disposés  en  éventail,  comme  cela 
se  voit  dans  la  rétinite  albuminurique.  Mon  opinion   était 

S'il  s'agissait  d'une  névro-rétinite  sympathique,  et  qu'il 
lait  pratiquer  une  énucléation.  En  présence  d'aggravation 
rapide  de  la  maladie,  j'ai  proposé  l'énucléation  de  l'œil  blessé, 
ce  qui  a  été  accepté  par  le  malade.  L'opération  fut  pratiquée 
par  moi  le  13  août,  avec  l'aide  et  l'assistance  de  MM.  Lorde- 
reau,  Ivert  et  Odon  de  Mussy.  L'opération  n'a  été  suivie  d'au- 
cun accident,  la  plaie  orbitaire  s'est  guérie  complètement 
le  25  août  suivant. 

Déjà  à  cette  époque  nous  avons  pu  observer  un  arrêt  dans 
le  développement  du  trouble  visuel.  L'infiltration  péripapil- 
laire  paraissait  un  peu  moins  marquée;  mais  la  pupille  était 
devenue  blanche  dans  sa  moitié  externe;  au  pourtour,  dans 
la  rétine,  on  voyait  des  petites  taches  blanches  disséminées; 
celles  de  la  macula  semblaient  diminuer.  La  vue  resta  la 
même,  ce  qui  était  déjà  une  amélioration,  car  avant  l'opéra- 
tion, la  vue  baissait  continuellement.  Dans  cet  état,  le  ma- 
lade repartit  pour  Blois,  où  il  continua  à  suivre  un  traitement 
tonique  et  fortifiant.  —  2  décembre.  Le  malade  se  présente  à 
ma  consultation,  très  sensiblement  amélioré,  sa  vue  est  plus 
nette,  le  scotôme  s'est  écarté  légèrement  du  point  visuel  et 
le  malade  peut  lire  le  n*'l  de  l'échelle  typographique,  quoique 
avec  une  certaine  difficulté  :  S  =  3/4.  Mais  le  champ  visuel 
présente  une  assez  forte  échancrure,  formant  un  scotôme 
triangulaire  avec  un  sommet  arrondi  touchant  presque  le 
point  de  mire  M.  et  s'élargissant  vers  la  périphérie  entre  le 
165''  en  bas  de  la  ligne  horizontale,  et  le  130''  en  haut  de  la 
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même  horizontale.  Â  Texamea  ophtalmoscopique,  nous  avons 
pu  constater  que  l'infiltration  péripapillaire  avait  complète- 
ment disparu,  mais  que  la  papille  avait  acquis,  dans  sa  moi- 
tié inférieure,  une  teinte  blanche,  atrophique.  Une  grande 
partie  des  taches  blanchçs  en  éventail^  qu'on  voyait  dans  la 
région  musculaire,  s'était  résorbée.  Mais  il  existait  un  phéno- 
mène tout  nouveau  dans  la  rétine,  c'était  une  branche  arté- 
rielle collatérale,  qui  se  détache  de  la  papille  à  son  bord  in- 
féro-externe,  qui  s'est  oblitérée  et  s'est  transformée  en  un 
cordon  blanc.  C'est  la  conséquence  d'une  trombose  et  d'une 
endarlérite,  qui  constituent  le  phénomène  principal  ana- 
tomo-pathologique  de  la  maladie  dans  le  cas  actuel.  Ainsi, 
tous  les  symptômes  ophtalmoscopiques  qui  étaient  survenus 
chez  notre  malade,  et  notamment  la  névrite  optique,  la  réti- 
tinite  avec  les  exsudations  de  la  macula  en  éventail,  puis  l'a- 
trophie partielle  de  la  papille  avec  scotôme  périphérique,  sont 
consécutifs  à  l'endartérite. 

Ce  fait,  unique  dans  son  genre,  me  parait  très  instructif, 
car  il  nous  démontre  que,  dans  un  certain  nombre  des  cas 
au  moins,  l'attention  sympathique  se  transmet  aux  vaisseaux 
rétiniens  et  peut-être  même  par  les  nervi-vasorum  d'un  œil 
à  l'autre. 

II.  —  SPASME   DE     l'accommodation     SYMPATHIQUE. 

II.  La  seconde  forme  de  l'ophtalmie  sympathique,  rare 
aussi,  c'est  le  spasme  d'accommodation  que  j'ai  observé  chez 
un  de  mes  malades  qui  avait  perdu  un  œil  par  un  décollement 
général  de  la  rétine  suivi  d'une  atrophie  du  globe  oculaire. 
Le  trouble  de  la  vue,  survenu  quelques  années  plus  tard, 
était  amené  par  un  spasme  douloureux  du  muscle  accommo- 
dateur,  et  qui  a  complètement  cessé  peu  de  temps  après 
'énucléation  de  l'œil  atrophié. 
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Observation. 

Spasme  de  VcLCCommodaiion  sympathique  de  Vœil  gauche. 
Guérison  par  Ténucléaiion  de  Vœil  droit  atrophié 

M.  R....9  54 ans,  employé  de  bureau,  myope  de  7  diopUîes, 
jouissait  toujours  d'une  bonne  vue,  lorsqu'il  y  a  4  ans  il  a  eu 
une  inflammation  très  intense  dans  Pœil  droit,  après  quoi  la 
vue  s'était  perdue  complètement,  au  bout  de  plusieurs  mois, 
n  vint  me  consulter  pour  la  première  fois  en  novembre  1877, 
et  nous  avons  pu  constater  un  décollement  presque  général 
de  la  rétine  avec  iritis  et  atrophie  du  globe,  vers  la  moitié  de 
Tannée  4878,  la  vue  de  Tœil  gauche  commença  à  Taiblir,  et  il 
ne  voyait  plus  aussi  bien  de  Tœil  gauche  qu'avant,  de  sorte 
qu'il  a  été  obligé  de  prendre  n*  10  dioptries.  Néanmoins,  la 
vue  baissait  toujours,  et  il  était  obligé  de  travailler  de  plus 
en  plus  près.  A  distance,  il  vovait  moins.  A  l'ophtalmoscope, 
on  ne  voyait  rien  de  particulier.  En  instillant  une  goutte 
d'atropine,  la  vue  devenait  moins  myope,  et  revenait  à 
7  dioptries.  Incontestablement  il  s'abaissait  là  d'une  spasme 
d'accommodation  déterminé  par  Tœil  droit  atrophié  et  qui 
était  en  même  temps  douloureux  au  toucher,  surtout  dans 
Tangle  supero-inteme.  En  présence  de  ces  phénomènes 
ie  me  suis  décidé  à  lui  pratiquer  Ténucléation  du  globe  de 
l'œil  droit,  ce  qui  était  exécuté  le  25  mars  1880.  L'opération 
n'a  été  suivie  d  aucun  accident;  au  bout  de  trois  jours,  le  ma- 
lade a  quitté  la  clinique.  Le  40*  jour,  j'ai  excisé  un  bourgeon 
charnu,  qui  existe  à  l'endroit  de  la  plaie  conjonctivale  et 
au  fond  de  l'orbite;  cinq  jours  après,  il  a  pu  mettre  son  œil 
artificiel  25  avril  1880.  Le  malade  est  complètement  guéri,  et 
son  spasme  d'accommodation  n'existe  point!  Sa  myopie  est 
aujourd'hui  de  7  dioptries,  comme  avant  les  accidents  sympa- 
thiques qu'il  avait  éprouvés. 

III.  —  conjonctivite  sympatuique. 

Les  conjonctivites  sympathiques  ne  sont  pas  très  fréquentes, 
mais  elles  'existent  incontestablement.  Témoins  les  faits  rap- 
portés par  Vemeuil,  en  4874,  où  le  professeur  a  démontré 
qu'il  existe  de  vraies  conjonctivites  oculo-palpébrales  à  la 
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suite  d'un  renversement  persistant  de  la  paupière  par  un 
ectropion;  par  la  blépharoraphie,  en  supprimant  TirritatioD 
de  l'œil  opéré,  il  faisait  disparaître  les  accidents  sympathiques. 
Je  pense  comme  M.  Yerneuil  que  la  conjonctivite  chez  les 
ectropiques  est  réellement  de  nature  sympathique.  Mon  ami, 
le  docteur  Cuignet(de  Lille),  en  a  rapporté  aussi  des  exemples 
intéressants. 

Mais  il  existe  encore  un)e  autre  variété  dé  conjanetivifes 
sympathiques,  ce  sont,  notamment,  celles  qui  surviennent  à  la 
suite  d'un  port  de  l'œil  artificiel  mal  conditionné  et  qui  se 
trouve  appliqué  dans  la  cavité  orbitraire  enflammée. 

C'est  un  fait  qui  n'est  pas  excessivement  rare,  car  pour  idob 
compte  personnel,  j'm  ai  rencontré  sept  ou  huit  fois.  Le  plus 
habituellement,  ce  sont  des  conjonctivites  sympathiques, 
angulaires,  avec  un  larmoiement  intense  de  la  photophobie. 
Cette  conjonctivite  ne  cède  à  aucun  traitement,  mais  il  suffit 
d'enlever  la  prothèse  pour  quelque  temps  pour  que  la  coBjono 
tivite  se  dissipe.  Il  est  bien  entendu  qu'on  sera  obligé  de 
retarder  le  port  de  Tœil  artificiel  d'autant  plus  longtemps, 
que  la  conjonctivite  est  plus  intense  et  qu'elle  a  duré  plus 
longtemps. 

OBSERVATION. 

Conjonctivite  sympathique  provoquée  par  tm  œil  arHjicid* 

En  18G9,  j'ai  enlevé  un  œil  à  un  capitame  de  navire  qui 
reçut  une  blessure  grave  à  la  chasse.  La  cicatrisation  était 
rapide  et,  au  bout  d'un  mois,  le  malade  apurémellresonoeil 
artificiel. 

Mais  peu  de  temps  après,  il  a  été  pris  d'une  conjonctivite 
assez  intense  de  l'autre  œil,  avec  photophobie,  contre  la- 
quelle j'ai  épuisé  tous  les  astringents  sans  résultat.  Comme 
il  existait  aussi  un  certain  degré  d'irritation  dans  l'œil  gauche, 
j'ai  engagé  le  malade  de  retirer  la  prothèse  et  de  la  remplacer 
pendant  un  ou  deux  mois  par  un  petit  bandage.  Ce*  conseil  a 
été  exécuté  ponctuellement  par  le  malade;  la  conjonctivite  a 
été  guérie  et  il  a  pu  replacer,  au  bout  de  ce  temps,  son  œil 
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artificiel  sans  ineoiiTénient.  Il  le  porte  toujours  et  n'a  pas 
eu  depuis  de  nouvelles  atteintes  de  conjonctivite. 

La  eonjonetiTite  sympathique  peut  survenir  quelquefois 
directement,  à  la  suite  d'un  œil  atrophié  et  revenir  ensuite 
après  Fénucléation  de  ce  dernier  et  cousécutiveraent  à  la  pré- 
sence de  rœii  artiûcieL  En  voici  un.  cas  de  ce  genre  qui  a 
été  recueilli,  il  y  a  qudques  années,  par  moo  excellent  Gi»nr 
frère  et  ami,  le  docteur  Panapulos  (du  Caire). 


OBSERVATTON. 

Conjonctivite  sympathique  provoquée  par  un  œil  atrophiée 
Enucléalion.  Nouvelle  conjonctivite  amenée  par  la  pro-- 
thèse.  Guérison, 


M.  Emile  M..,  â^é  de  3:â  ans,  demeurant  à  Bois-Colombes, 
se  présente  à  la  chnique  vers  la  fm  du  mois  de  juillet  1875, 
alleinl  d'une  conjonctivite  très  intense,  contre  laquelle  le 
malade  a  subi  plusieurs  traitements  sans  résultat.  L'examen 
le  plus  attentif  .a  permis*  de  constater  qu'il  ne  s'agissail  que 
d'une  conjonctivite  sympathique  de  l'œil  gauche.  Ce  malade 
a  eu  un  leucôme  à  l'œil  droit  à  la  suite  d'une  ophtalmie  des 
nouveau-nés.  Son  père,  qui  était  vétérinaire,  assisté  d'un 
médecin,,  lui  ût  une  pupille  artificielle  à  l'âge  de  3  ans  ;  c'est 
à  la  suite  de  cette  opération  que  l'œil  a  dû  s'atrophier,  car  le 
malade  ne  se  rappelle  pas  d'en  avoir  jamais  vu.  L'année  de  la 
gnen^e,  le  malade  commença  à  éprouver  des  picotements  et 
des  larmoiements  assez  vifs,  qu'il  combattait  avec  la  pom- 
made de  Lyon.  Mais  depuis  187â,  l'œil  reste  constamment 
rouge,  ce  n'est  qu'en  1875  que  le  docteur  Galezowski  re?- 
çonnutcheKle  malade  une  afl'ection  sympathique  de  la  con- 
jonctive sans  aucune  lésion,  soit  de  l'iris  soit  des  membranes 
internes  de  l'œil,  et  il  pratique  l'énncléation  de  l'œil  atro- 
phié. La  conjonctivite  sympathique  cessa  complètement.  Le 
^lade,  malgré  la  défense,  commença  dès  le  quinzième  jour  à 

Sorter  son  œil  artificiel,  ce  qui  n'a  pas  empêché  la  guérison 
B  la  conjonctivite  sympathique.  Ala  fin  du  mois  de  juini878y 
par  conséquent  trois  ans  après  Ténucléation,  il  ressentit  la 
^iisit  irritation  dana  son  bon  œil  qu'avant  l'opération;  Les 
collyres  astringenls,  les  purgatif  restèrent  sans  effet.  A.  la 
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fin  de  septembre,  Toeil  devint  excessivement  rouge  et  très 
douloureux,  ce  qui  le  décida  de  revenir  à  la  clinique.  Le  doc- 
teur Galezowski  diagnôslîqua  une  blcpharo-conjonctivile  qu'il 
attribua  à  une  irritation  sympathique  qu  avait  occasionné 
l'œil  artificiel.  Cette  pièce,  en  effet,  était  déjà  très  usée,  ni- 
geuse  à  la  suisace  et  ébréchée  sur  un  de  ses  bords,  ce  qui  a 
donné  lieu  au  développement  des  bourgeons  charnus.  On  or- 
donne au  malade  de  suspendre  pour  un  mois  Tusage  de  la 
prothèse  et  Tirislillation  du  collyre  à  Tacétate  de  plomb. 

Ce  trailcmenl  a  été  suivi  d'un  effet  presque  instantané.  Dès 
ie  lendemain,  l'œil  bon  était  tout  à  fait  amélioré.  — iA  octo- 
bre 1878.  La  guérison  de  la  conjonctivite  sympathique  est 
complète,  mais  il  reste  encore  des  bourgeons  charaus  à 
guérir  dans  l'orbite  de  l'autre  œil. 

IV.  —  IRITIS  ET  KÉRATITE  SYMPATHIQUES  OCCASIONNÉES.  PAR  UN 
ŒIL  ARtiFICIEL. 

La  présence  d'un  œil  artificiel  dans  une  cavité  orbilaire 
enflammée  peut  amener  non  seulement  des  conjonctivites, 
mais  parfois  mémo  des  iritis  et  des  kératites,  comn^e  l'attes- 
tent les  deux  observations  suivantes  : 

OBSERVATION. 

Kératite  sympathique  occasionnée  par  un  œil 
artificiel.  Guérison. 

M.  Hubert,  âgé  de  trente  ans,  emballeur,  demeurant  à  Paris, 
fut  pris  au  mois  de  septembre  4873  d^une  ophtalmie  catar- 
rhale  grave,  avec  abcès  de  la  cornée  droite.  Malgré  tous  les 
traitements  auxquels  il  fut  soumis  par  son  médecin,  la  cornée 
s'est  nécrosée,  et  comme  il  souffrait  toujours,  il  sedicidaàen- 
trer  à  l'hôpital  de  La  Riboisière,  dans  le  ser\'ice  de  M.  Panas, 
qui  lui  pratiqua  l'énucléation.  Sorti  de  1  hôpital  vers  le  10  dé- 
cembre de  la  même  année,  complètement  guéri  de  ses  dou- 
leurs, il  commença,  au  bout  de  vingt  jours  après  l'opération, 
de  porter  un  œil  artificiel,  malgré  la  suppuration  persistante 
dans  la  cavité  orbitaire.  Dès  le  huitième  jour,  il  commença  i 
ressentir  des  troubles  de  la  vue  dans  l'œil  gauche  avec  photo- 
phobie  intense  et  un  larmoiement.  Il  vint  me  voir  le  2  jan- 
vier 1874,  et  j'ai  pu  constater  l'existence  de  petites  ulcéra- 
tions superficielles  au  bord  inféro-externe  de  fa  cornée,  sem- 
blables sous  tous  les  rapports  aux  pustules  herpétiques. 
N'ayant  pas  d'autres  cause  à  ces  ulcères  que  Tirritation 
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sympathique  provoquée  par  un  œil  artificiel  qui  se  trouvait 
placé  sur  la  surface  encore  enflammée  et  suppurante  de  la 
coDJonctive,  j'ai  supprimé  la  pièce  artificielle  et  j'ai  prescrit 
le  traitement  de  la  conjonctivite  traumatique  de  l'œil  opéré  en 
même  temps  que  j'ai  employé  les  collyres  à  l'atropine  ei  à 
résérine  alternativement  contre  la  kératite.  Ce  traitement  a 
amené  une  amélioration  dès  le  quatrième  jour,  mais  la  gué- 
rison  des  ulcères  n'a  pu  être  obtenue  que  dans  le  commence- 
ment du  mois  d'avril. 


OBSERVATION. 

Iritis  sympathique,  consécutive  à  une  irritation  provoquée 
par  un  œil  artificiel. 

Mme  Âugusiine  B...,  âgée  de  trente-sept  ans,  demeurant 
à  Paris,  perdit  son  œil  droit  à  l'âge  de  vingt-deux  ans,  à  la 
suite  d'un  iridochoroîdite.  Soignée  d'abord  par  un  oculiste 
de  Paris,  elle  suspendit  son  traitement  à  sa  première  gros- 
sesse. Après  les  couches,  qui  étaient  très  laborieuses,  son  œil 
se  perdit  totalement,  et  pour  faire  cesser  toute  douleur  el  pré- 
venir les  accidents  sympathiques,  le  docteur  Giraud  Teulon  lui 
enleva  cet  œil  en  18/ 3.  Débarrassée  de  ses  souffrances,  elle  ne 
ressentit  plus  aucun  accident.  L'œil  artificiel  qu'elle  portait 
ne  lui  occasionna  jamais  d'accidents  jusqu'en  1877,  époque 
À  laquelle  elle  avait  commencé  à  éprouver  des  éblouisse- 
«nenls  et  des  maux  de  tête  du  côté  de  l'œil  sain.  Rares  au 
commencement,  ces  accidents  venaient  par  crises  de  plus  en 
plus  fréquentes  et  avec  des  intensités  plus  grandes.  En  fé- 
vrier 1878,  son  œil  s'enflamma  et  la  malade  vint  me  consulter 
^e  27  du  même  mois.  En  l'examinant  attentivement,  nous 
avons  pu  constater  qu'il  s'agissait  d'une  iritis  légère,  séreuse 
avec  irrégularité  du  bord  pupillaire  et  quelques  dépôts  pig- 
«nentaires  sur  la  capsule.  Les  membranes  internes  étaient 
saines.  La  pièce  artificielle  que  la  malade  porte  depuis  deux  ans 
est  toute  rugeuse  et  fendillée  sur  un  de  ses  bords.  La  cavité 
orbiiaire  présente  trois  bourgeons  charnus,  la  conjonctive  est 
1res  enflammée.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'accidents  syphili- 
^ques  ni  de  rhumatisme;  elle  est  bien  réglée  et  depuis  ses 
âernières  couches  elle  n'a  jamais  été  malade. 
.  En  l'absence  de  toute  autre  cause,  j'ai  cru  rattacher  cette 
miis  à  l'influence  sympathique  de  la  prothèse,  que  j'ai  sup- 
primée immédiatement.  De  plus,  j'ai  excisé  les  boui'geons 
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charnu»,  et  j'ai  administré  le  collyre  à  Tacétate  de  plomb  pour 
Torbite  enflammée  et  l'atropine  pour  Tiritis.  Ce  traitement  a 
amené  dès  le  lendemain  une  amélioration  des  plus  sensibles; 
huir  jours  après,  Tiritis  était  complètement  guérie;  quanta  la 
conjonctivite  provoquée  par  l'œil  artificiel  elle  ne  céda  qu'à  ua 
traitement  de  deux  mois.  Ce  n'est  qu'au  commencement  dtt 
mois  de  mai  qu'elle  a  pu  remettre  une  nouvelle  pièce  artiii- 
cielle. 

V.  —  OPHTALMIE  SYMPATHIQUE   A  LA  SUITE  DE   L'OPÉRATION 
DE   LA   CATARACTE. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  relativement  très^  rares,  puisque 
dans  une  discussion  qui  a  eu  lieu  à  ce  sujet  au  Congrès  d'Hei- 
delberg,  en  1874,  on  n'a  réuni  que  quatorze  cas  d'ophtalmies 
sympathiques  développées  après  l'extraction  linéaire  modiûée, 
et  cinq  après  l'extraction  à  lambeau. 
'  Voici  la  statistique  exacte  de  ces  ophtalmies  : 
Pour  l'extraction  à  lambeau  : 

Do  Gracfe t 

Arit 1 

Jacobson 1 

Klein V 

Pour  l'extraction  linéaire  modifiée,  l'ophtalmie  sympatlii** 
que  a  été  observée  par  les  auteurs  suivants  : 

Grischett 2 

Klein  (de  Vienne) 3 

Scliweiggcr 1 

Arlt i 

Moeeren • i 

Horncr % 

Josten  de  >Mun8ler 1 

Uaenel 1 

En  ce  qui  me  concerne,  j'ai  observé  deux  cas  d'ophtal- 
mie sympathique  après  l'extraction  de  la  cataracte  à  lambeau 
périphérique,  et  une  fois  après  la  discision  de  la  cataracte 
secondaire.  Mais  ce  qui  mérite  le  plus  d'attention  dans  ces 
trois  observations  c'est  que  dans  les  trois  cas  Tœil  primitive- 
ment opéré,  celui  qui  avait  occasionné  les  accidents  sympa- 
tbiqAies,  est  resté  ou  tout  à  fait  bon  et  sans  inilammatlonst  oa 
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qu'il  a  eu  des  atteintes  d'iritis  bénignes  avec  un  rélablisse- 
meot  de  la  vue  immédiat,  ou  après  une  discision  de  la  catay 
racte  secondaire.  On  peut  donc  dire,  dans  ces  cas,  qu'il  ne 
s'agissait  réellement  que  d'une  irritation  réflexe. 

L'observation  suivante  a  élé  recueillie  par  le  docteur  Mengin 
(de  Caen),  alors  mon  chef  de  clinique. 

OBSERVATION. 

Iritis  sympathigue  consécutive  à  une  opération  de  la  cata- 
racte secondaire. 

Madame  V...,  âgée  de  72  ans,  toujours  bonne  santé  et  tou- 
joui-s  vue  excellente,  commença  à  voir  des  mouches  depuis 
15  ans,  puis,  peu  à  peu,  la  vue  se  troubla  et  se  couvrit  com- 
plètement par  la  formation  de  la  cataracte  dsms  les  deux 
yeux. —  Le  12  mars  4878,  elle  est  opérée  de  la  cataracte, 
à  la  clinique,  de  Tœil  droit,  par  le  .'procédé  du  lambeau 
périphérique  cornéo-conjonctival  supérieur,  avec  excision  de 
Tins. 

Le  cinquième  jour,  il  s'est  déclaré  chez  l'opérée  une  légère 
iritis,  qui  céda  facilement  à  l'application  de  4  sangsues  etàTins- 
tillalion  de  quelques  gouttesd'atropine.  La  capsule  s'esttroublée 
àla  suite  de  cette  inflammation  et  constitua,  avec  quelques  dé- 
bris des  couches  corticales,  une  cataracte  secondaire. —  Le  43 
juin  suivant,  on  lui  pratique  le  débridement  de  sa  cataracte 
secondaire  adhérente  à  l'iris.  Cette  dernière  opération  n'est 
point  suivie  d'accidents  et,  trois  semaines  après,  elle  se  trouve 
guérie.  Son  acuité  visuelle  est  presque  normale,  elle  lit 
len"2  de  l'échelle  avec  len'  45dioptries,  très  couramment. 

Au  moment  de  l'opération,  le  42  mars,  l'œil  gauche  était 
atteint  d'une  cataracte  commençante,  qui  depuis  s'est  com- 
plétée. Mais  dès  la  quatrième  semaine  après  la  seconde  opé- 
ration Fœil  gauche  devint  un  peu  rouge  tout  au  pourtour  de 
la  cornée. 

D'abord  on  n'y  a  pasfait  grande  attention,  mais,  peu  à  peu,  la 
rougeur  devint  plus  intense.  Le  3  septembre,  c'est-à-dire  pres- 
q>ie  trois  mois  après  la  deuxième  opération,  la  malade  revint 
àla  clinique,  accusant  tous  les  signes  d'iritis  :  injection  péri*^ 
kératique,  trouble  de  la  chambre  antérieure  de  la  cornée, 
décoloration  de  l'iris,  et  des  douleurs  sourdes  périorbitaires. 
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Les  sangsues  et  Tatropine  calmaient  à  peine  cette  inflammation, 
qui  se  prolonge  jusqu'à  la  moitié  d'octobre. 

20  octobre.  L'œil  va  beaucoup  mieux,  les  douleurs  ont  cessé 
complètement  mais  il  reste  toujours  un  peu  d'injection  pen- 
dant que  l'œil  opéré  continue  à  aller  bien. 

49  décembre.  Nouvelle  poussée  d'iritis  qui  nécessite  Taç- 
plication  de  sangsues  à  la  tempe,  l'atropine  et  le  sulfate  de  qui- 
nine, compresses  imbibées  d'eau  de  laitue  chaude  sur  l'œil 
plusieurs  fois  par  jour.  Malgré  ces  moyens,  la  maladie  reste 
toujours  à  l'étal  chronique. 

29  janvier  4879.  On  constate  une  iritis  aiguë,  avec  ten- 
dance à  la  cylicte,  synéches  postérieures  multipliées,  douleui*s 
vives,  photophobie,  diminution  de  la  densité  du  globe.  L'œil 
droit  est  reste  en  parfait  étal.  Des  accidents  n'ont  fait  ques'ag- 
ffraver  de  plus  en  plus,  la  chambre  antérieure  diminua  de  pro- 
fondeur, ce  qui  nous  décide  de  pratiquer  une  iridectoraie; 

^février.  L'amélioration  est  très  peu  sensible,  les  souffran- 
ces recommencent  des  plus  vives  et  on  se  décide  de  pratiquer 
une  énucléation  du  globe.  Dès  le  lendemain  de  l'opération,  la 
malade  se  trouve  tout  à  fait  soulagée,  la  plaie  se  cicatrisa 
au  bout  de  40  jours.  L'autre  œil  conserva  toujours  une  très 
bonne  vue. 

Dans  le  second  fait  observé  par  moi,  Tophtalmie  sympa- 
thique se  déclara  ainsi  dans  les  mêmes  circonstances  ;  trois 
semaines  après  la  discision  de  la  cataracte  secondaire,  les 
accidents  d'inflammation  se  sont  appaisés,  sans  disparaître 
complètement,  après  4  mois  de  traitement. 

Dans  le  troisième  cas,  que  j'obsen^e  en  ce  moment,  la 
malade  est  goutteuse;  à  la  suite  de  l'opération  de  la  ca- 
taracte sur  l'œil  droit,  que  je  lui  ai  pratiquée  en  juin  4879, 
elle  a  été  prise  d'une  iritis  très  intense  qui  a  duré  jusqu'en 
octobre  de  la  même  année.  A  cette  époque,  et  au  moment  où 
l'œil  opéré  a  été  complètement  guéri  de  l'inflammation  et  que 
j'avais  songé  à  pratiquer  un  débridement  de  la  cataracte  se- 
condaire, la  malade  fut  prise  d'une  iritistsympalhique,  légère  au 
début,  mais  qui  n'a  fait  que  s'aggraver. 

Tous  les  moyens  employés  dans  cette  circonstance  sont  restés 
sans  résultat;  l'iridectomieet  la  sclérolomîe,que  j'ai  pratiquées 
en  mars  et  en  avril,  n'ont  pas  même  amené  de  soulagement, 
et  j'ai  dû  pratiquer,  au  mois  de  mars  dernier,  l'enucléalion 
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du  globe.  Depuis  ce  moment,  la  malade  va  très  bien,  Tœil 
opéré  de  la  cataracte  est  tout  à  fait  sain,  mais  la  pupille  est 
complètement  rétrécie  et  bouchée  par  une  exsudation,  ce  qui 
nécessitera  une  opération  de  débridement.  Mais  dès  aujour- 
d'hui la  malade  compte  les  doigts  à  25  centimètres,  elle 
reconnaît  les  couleurs,  et  perçoit  la  lumière  à  toutes  les 
distances. 

Ces  trois  observations  démontrent  un  fait  des  plus  inté- 
ressants, que  riridocyclite  sympathique  avait  amené  la  des- 
truction de  Toeil  non  opéré,  tandis  que  l'œil  opéré  de  cataracte 
s'est  guéri  complètement,  et  la  vision  a  pu  être  rétablie  d'une 
manière  très  satisfaisante. 

VI.  —  GUÉRISON  d'une  CHOROÏDITE  HÉMORRAGIQUE  APRÈS  ÉNU- 
CLÉATIOM  DE  L'AUTRE  ŒIL  ATTEINT  D'UNE  IRIDOCHOROÏDITE 
ABSOLUE. 

Les  affections  du  corps  vitré  et  de  la  choroïde  de  nature 
sympathique  sont  généralement  très  graves,  et  souvent  même 
elles  ne  guérissent  pas  après  que  l'on  a  pratiqué  une  énu- 
cléation  de  l'œil  qui  a  été  la  cause  d'accidents  sympathiques. 

Mais  de  ce  nombre  il  faudra  exclure  les  choroîdites  hé- 
morragiques, qui  peuvent  guérir  complètement,  bien  en- 
tendu, lorsque  l'on  n'attend  pas  trop  longtemps  et  que 
Ton  pratique  l'énucléalion  le  plus  tôt  possible  et  avant  que  le 
corps  vitré  s'opacifie  tout  entier.  Le  fait  suivant,  que  je  tire  de 
ma  propre  clientèle,  peut  servir  d'un  exemple  le  plus  con- 
cluant. Il  date  de  plusieurs  années,  et  j'ai  pu  me  convaincre  à 
plusieurs  reprises  de  la  persistance  de  la  guérison. 

OBSERVATION. 

Choroidile  hémorragique  de  Vœil  droit  de  nature  sympa- 
thique. Énucléation  de  Vœil  gauche.  Guérison. 

M.  Théophile  G...,  âgé  de  57  ans,  demeurant  à  Rillv- 
Saint-Cyr  (Aube),  perdit  la  vue  de  l'œil  gauche  en  I860; 
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depuis  ^eetle  épocpe,  VmX  resta  toujours  rapetissé  et  en- 
flammé, sans  qu'il  en  souffrit  beaucoup.  L'autre  œil  était 
toujours  clair  jusqu'en  janvier  1871  ;  à  cette  époque,  le  malade 
s'aperçut  d'un  voile  qui  masquait  la  vue  ;  ce  voile  était  mobile 
et  le  gênait  beaucoup. 

Le  ^8  avril! 871 ,  il  me  fut  amené  par  un  de  ses  cousins  crui 
habitait  à  Paris.  L'examen  m'a  déroonlré,  que  son  œil  gauck 
étail  complètement  perdu  par  une  iridochoroïdite .avec  atro- 
phie du  globe.  L'œil  droit  ne  présentait  aucune  lésion  à  l'ex- 
térieur, mais  l'acuité  visuelle  était  un  peu  diminuée. 

Le  malade,  malgré  son  emmétropie  et  l'usage  des  verres 
convexes  n**  8  dioptries,  ne  pouvait  lire  les  caractères  n*  8 
que  très  diiTicilement,  à  cause  des  nuages  qui  passaient  coo- 
slamment  devant  Tœil.  A  l'examen  ophtalmologique,  j'ai  pu 
reconnaître  que  la  papille  était  normale,  mais  dans  la  partie 
inférieure  du  corps  vitré,  on  apercevait  de  nombreux  flo- 
cons sanguins;  de  plus,  dans  la  partie. périphérique  de  la  cho- 
roïde, tout  près  de  Vora  serrata,  on  découvrait  plusieurs 
larges  taches  apoplectiques. 

Le  malade  voit  des  mouches,  larges  comme  un  ongle,  mon- 
ter et  descendre  à  la  distance  de  5  centimètres  devant  l'œil; 
l'œil  fermé,  elles  paraissent  roses;  l'œil  ouvert,  elles  sont 
noires. 

En  présence  de  pareils  accidents  que  j'ai  pu  attribuer  à  l'in- 
fluence sympathique,  il  fallait  enlever  l'œil  amaurotigue. 

L'opération  fut  pratiquée  le  30  avril,  et  elle  fut  suivie  d'une 
amélioration  très  rapide;  à  la  fin  du  mois  de  mai,  le  malade 
a  pu  repartir  dans  son  pays  ;  l'état  de  la  vue  était  stationnaire. 

Le  malade  revint  me  voir  le  21  mai  1875  et  i'ai  pu  consta- 
ter une  amélioration  des  plus  sensibles;  le  malade  s'aperçoit 
à  peine  de  quelques  légers  voiles  comme  des  cheveux;  la 
papille  optique  est  normale. 

Du  côté  de  la  partie  inférieure  de  l'ora  serrata,  on  distingue 
encore  quatre  taches  ecchymotiques,  et  à  côté  d'elles,  trois 
larges  taches  blanches,  paraissant  être  attachées  par  un  bout 
à  la  choroïde. 

Le  malade  lit  les  caractères  les  .plus  fins  sans  la  moindre 
fatigue. 

2  juin  1876.  Les  taches  ecchymotiques  n'existent  plus, 
mais  les  flocons  blancs,  en  partie  adhérents  à  la  choroïde, 
n'ont  point  changé,  au  moins  en  apparence,  depuis  deux  ans. 
La  vue  est  bonne. 
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KÉRATITEB  PARENGHYMATEUSES  GRAISSEUSES 

Par  M.   le  B*«tow  CVUUIBW. 


Tous  les  médecins,  particulièrement  ceux  qui  ont  observé 
pendant  un  certain  temps  des  malades  atteints  d'affections 
oculaires,  connaissent  une  altération  de  la  transparence  de  la 
eornée  désignée  la  plupart  du  temps,  dans  les  cliniques,  dans 
les  livres  et  dans  les  ai  licles  professionnels,  sous  le  nom  de 
taches  artiûcielles,  métalliques,  plombiques,  calcaires,  argen- 
tiques  de  la  cornée.  Je  me  souviens  en  avoir  vu  un  très  grand 
nombre  à  la  clinique  alors  si  suivie  de  Téminent  docteur  Des- 
marres, de  1861  à  1864,  et  les  avoir  entendu  toutes  nommer, 
pour  le  diagnostic,  taches  plombiques;  j'en  ai  vu  également 
dans  les  hôpitaux  et  sur  des  personnes  qui  ne  consultaient  pas, 
partout  je  les  ai  entendu  dénommer  de  la  même  manière, 
tant  la  tradition  était  générale  et  déjà  ancienne.  Je  m'y  suk 
conformé,  dans  ma  propre  pratique,  jusqu'à  un  jour,  déjà 
assez  éloigné,  où  j'eus  occasion  de  voir  une  véritable  tachj^. 
plombique,  avec  tous  ses  caractères  d'origine,  d'aspect,  de 
position  et  de  traitement. 

£n  1866,  un  pauvre  homme  des  environs  d'Alger  reçut  sur 
la  cornée  de  l'œil  droit  le  choc  d'une  branche  sèche  de  fagot 
qui  produisit  une  éraillure  occupant  largement  le  centre  de 
cette  membrane.  Il  alla  demander  assistance  à  un  couvent- 
orphelinat  de  sœurs  et,  selon  la  détestable  habitude  de  beau- 
coup de  personnes,  trop  souvent  des  pharmaciens  et  même  dos 
médecins,  la  supérieure  qui  avait  un  coilyre  pour  la  guérison 
immédiate  et  radicale  de  toutes  les  ophtalmies,  lui  donna  de 
Teau  blanche,  en  instilla  elle-même  et  recommanda  de  porter 
sur  l'œil  une  compresse  trempée  danscette  eau. 

Le  lendemain, til  retouiiia  au  couvent  >où  lion  fut  ;tout  aussi 
étonné  qu'effrayétd'apercevoir'sur  la  cornée  une  grande  tâche 
blandie  accompagnée  d'une  irritation  fort  vive  et  douloureuse. 
On  m'envoya  le  patient. 
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Il  offrait  au  centre  de  la  cornée  une  tache  assez  régulière- 
ment ronde,  de  six  à  sept  millimètres  de  diamètre,  superfi- 
cielle, éraillée,de  teinte  blanche  crayeuse,  uniforme  avec  des 
points  plus  opaques  où  s'étaient  accumulées  des  parcelles  d'une 
substance  évidemment  déposée  à  la  surface  de  rérosion.  Je  la 
touchai  avec  un  stylet  ;  j'eus  la  sensation  d'une  petite  plaque; 
je  pressai  avec  Tinstrument,  la  plaque  se  fendilla  et  se  divisa 
en  plusieurs  pièces;  je  raclai  avec  un  scarificateur,  j'eus  des 
écailles  multiples,  lamelleuses,  friables  ;  au  bout  de  peu  d'in- 
stants »  j'eus  ainsi  nettoyé  toute  la  surface  et  il  ne  resta  qu'une 
érailiure  transparente,  destinée  a  se  cicatriser  facilement  et 
promptement.  Ce  qui  arriva. 

Peu  de  temps  après  j'eus  à  observer  les  suites  déplorables 
d'application  de  poudre  d'acétate  de  plomb,  par  la  méthode 
de  Buys,  contre  les  granulations.  Un  malheureux  avait  dans 
sa  muqueuse  épaissie,  tant  conjonctivale  que  bulbaii'e,  des 
iiots  crétacés  logés  dans  des  ulcères  profonds  et  de  la  pous- 
sière incrustée  à  la  surface;  il  existait  en  plusieurs  points  de 
la  cornée  des  petits  amas  du  même  sel,  également  incrustés, 
mais  restés  à  découvert,  de  sorte  que,  malgré  Tancienneté  de 
ces  dépôts  remontant  à  près  d'une  année,  je  pus  les  enlever 
par  le  raclage,  en  retrouvant  chaque  fois  une  substance  con- 
crète, dure,  friable,  comme  calcaire.  C'était  encore  du  sel 
plombique  déposé  d'une  façon  aussi  inopportune  que  fâcheuse. 
Seulement  la  cornée  en  était  incrustée,  non  à  son  centre,  mais 
à  sa  périphérie.  r 

Ces  deux  cas  me  donnèrent  à  réfléchir  sur  les  caractères 
distiuctifs  des  véritables  taches  métalliques  d'avec  ceux  des 
taches  que  j'avais  jusqu'alors  entendu  désigner  et  que  j'avais 
également  désignées  sous  le  nom  de  taches  plombiques, 
formées  par  des  dépôts  de  substances  extérieures  et  étran- 
gères. Je  me  pris  à  penser  que  ces  taches  superficielles, 
lamelleuses,  sèches,  découvertes,  écailleuses,  friables,  com- 
posées de  substances  faciles  à  détacher  ou  à  extraire,  ne 
ressemblaient  pas,  au  point  de  laisser  plus  longtemps  durer 
Terreur  dans  mon  esprit,  à  celles  que  l'on  rencontre  si  sou- 
vent et  qui  ont  des  caractères  de  position,  de  foime,  d'épais- 
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seur,  de  teinte,  de  profondeur,  de  revêtement  et  de  genèse 
bien  autres. 

Dès  ce  moment,  je  me  pris  à  étudier  plus  attentivement  ces 
taches  et  &  en  réunir  quelques  observations  dont  je  vais  pré- 
senter ici  les  plus  caractérisées  et  les  plus  démonstratives. 


OBSERVATION   1. 

Une  jeune  tille  de  dix-neufans  se  présenta  à  ma  consultation, 
en  4867,  pour  une  tache  qu'elle  portait  sur  la  partie  centrale 
de  sa  cornée  gauche,  gênant  sa  vision  et  produisant  une  diiïor- 
mité  choquante.  Au  premier  moment,  je  la  pris  pour  un  dépôt 
de  plomb.  En  effet,  quelques  médecins  en  Âigérie  traitaient 
les  granuleux  par  la  poudre  d'acétate  plombiquc;  la  jeune 
personne  avait  une  ophtalmie  chronique,  d'apparence  granu- 
leuse; la  tache  était  au  centre  de  la  cornée,  superfjcielle,  mais 
recouverte  d'un  épithélium  un  peu  grenu  à  sa  surface,  large 
de  quatre  millimètres  et  haute  de  trois  environ,  de  teinte 
grisâtre  chatoyée  avec  des  petits  ilots  plus  opaques. 

J'aperçus,  en  outre,  un  certain  nombre  de  cils  du  milieu  du 
bord  libre  de  la  paupière  supérieure  déplacés  et  balayant  le 
centre  de  la  cornée.  Je  me  mis  à  croire  ou  plutôt  à  espérer 
que  la  lâche  dépendait  de  ce  froitementet  que  j'en  aurais  rai- 
son en  arrachant  les  cils.  Dès  ce  premier  jour,  je  les  retirai 
avec  le  plus  grand  soin,  n'en  laissant  absolument  aucun  re- 
pousser assez  vite  pour  toucher  la  cornée. 

De  plus,  je  me  mis  à  soigner  la  conjonctive  chronique  dont 
elle  souffrait,  espérant  la  guérir  assez  promptement  et  prati- 
quer ensuite  une  abrasion  de  la  tache  ou  une  pupille  arliti- 
cielle.  Mais  l'affection  résista;  c'était  une  de  ces  blùpharo- 
conjonctiviles  constitutionnelles,  pseudo-granuleuses, qui  s'ob- 
stinent, se  compliquent  de  déformation  des  bords  pnlpcbraux, 
de  déplacement  des  cils,  de  rétraction  de  la  muqueuse,  de 
kératite  et  de  modifications  trophiques  dans  tous  les  éléments 
de  la  localité. 

Un  jour,Ia malade  me  dit  que  sa  tache  continuait  à  grandiiy 
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et,  en  effets  je  constatai  que  vers  son  bout  interne  elle  avait 
comme  jeté  un  exsudât  de  même  teinte,  un  peu  plus  profond 
dans  les  lames  de  la  cornée.  Et  alors,  l'interrogeant  de  plus 
près,  elle  me  raconta  que  sa  tache  était  née,  il  y  avait  plus  de 
deux  ans,  par  un  petit  point  gris  central  qui  s'était  agrandi 
peu  à  peu.  Ce  n'était  donc  pas  un  dépôt  de  matière  étrangère, 
mais  bien  une  exsudation  parenchymateuse ,  sous-épithé- 
liale  d'abord,  puis  s'allongeant  dans  un  étage  plus  profond  de 
la  cornée. 

Cette  ûlie  vint  à  ma  consultation  pendant  deux  ans.  La 
conjonctivite  persistant,  les  cils  se  dévièrent,  la  muqueuse  se 
rétracta,  la  tache  kératique  se  développa  peu  à  peu  jusqu'à 
prendre  les  dimensions  de  sept  millimètres  en  travers  et  ciaq 
en  hauteur.  Elle  se  composait  de  magma  réunis  entre  eux, 
gris-blanchâtres,  assez  épais,  disposés  assez  régulièrement 
comme  des  épanouissements  issus  d'une  arête  centrale  et  de 
petites  arêtes  secondaires  et  dans  plusieurs  couches  de  la 
cornée,  avec  des  bords  nets  et  des  vaisseaux  se  divisant  fine- 
ment le  long  de  ces  sortes  d'arêtes  ou  membrures  du  dépôt. 
Dans  les  derniers  mois,  je  vis  naître  au  centre  de  sa  cornée 
droite  un  petit  point  gris  qui  me  parut  être  un  de  ces  magma 
destiné  à  se  multiplier  et  à  constituer  une  tache  semblable  de 
ce  côté.  Comme  j'étais  impuissant  contre  cette  affection,  la 
malade  me  quitta. 

OBSERVATION  IL 

Un  peu  plus  tard,  j'ai  eu  à  soigner,  pendant  deux  ans,  on 
jeune  homme  de  vingt-quatre  à  vingt-cinq  ans,  atteint  aussi 
d'une  hypérémie  conjonctivale  chronique;  vers  le  milieu  de 
la  seconde  année,  je  vis  se  former  sur  le  centre  de  la  cornée 
droite  une  petite  tache  intra-lamellaire  et  superficielle,  ne 
faisant  aucun  relief  à  l'épithèle,  destinée  bien  certainefflent 
aussi  à  s'agrandir  par  adjonction  de  nouveaux  points  exsuda- 
tifs  de  la  même  nature. 

Son  œil  gauche  se  prit,  dans  ce  long  intervalle,  de  la  même 
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hypérémie  coirfaiietiyale  constitutionnelle  et  i  marche  chro- 
nique ;  m  bout  de  quelques  mois,  je  vis  apparaître  sur  la  partie 
de  la  muqueuse  palpébrale,  revêtant  le  cartilage  tarse,  un 
pointillé  blanchâtre  sous-épithélial,  Terme  d'un  semis  très 
fin,  eomme  sablonneux,  de  petits  points  assez  régulièrement 
disposés.  Je  ne  doutai  pas  que  la  substance  ainsi  répandue 
dans  la  trame  muqueuse  ne  fût  de  la  même  nature  que  celle 
répandue  et  constituée  dans  la  trame  coraéenne.  Jusque  Ifi, 
j'en  ignorais  absolument  la  nature;  je  la  croyais  formée  de 
sels  calcaires  tels  que  ceux  qu'on  trouve  dans  les  poumons  à 
la  fin  de  certaines  tuberculisations,  dans  des  ganglions  après 
Texistence  de  longues  adénites,  dans  les  canalicules  de  Meibo- 
mius  sous  forme  de  lithyases  après  des  irritations  chroniques 
on  des  petits  abcès  aigus.  Nous  verrons  plus  loin  les  résultats 
d'un  examen  histologique  d'un  cas  de  cette  espèce,  Tunique 
pour  nous  et  sur  lequel  nous  fondons  le  diagnostic  de  la  nature 
spéciale  de  ces  produits  exsudatifs. 

OBSEBYATIOIf   III. 

Je  soigne  depuis  un  peu  plus  d'une  année  une  jeune  femme 
atteinte  d'obstmetion  lacrymale  double  siégeant  de  chaque 
côté  dans  le  canal  misai.  Elle  a  éprouvé  successivement  toutes 
les  complications  qui  résultent  de  cette  inGnnité,  notamment 
de  la  blépharite  chronique,  de  Fhypérémie  conjonctivale  et 
surtout  une  kératite  à  gauche  qui  était  caractérisée,  lorsque 
je  la  vis  pour  la  première  fois,  par  un  état  vasculaire  superfi- 
ciel généralisé  et  une  érosion  ulcéreuse  chronique  occupant 
toute  la  sur&ce  de  la  membrane.  Dans  sa  trame  se  voyait  un 
leucôme  s'étendant  aux  trois  quarts  de  la  cornée,  d'apparence 
exsudative  et  non  cicatricielle,  gris  et  formé  d'ilôts  agglomé- 
rés epmme  les  précédents,  manifestement  constiiu/'  en 
deux  couches,  l'une  transversale  et  médiane,  immédiatement 
sous-jacenteà  l'épithélium,  l'autra  plus  profonde,  s'èfendant 
du  milieu  de  la  cornée  vers  son  bord  interne  et  composée  de 
plusieurs  magma,  la  première  d'apparence  plus  crayeuse  à 
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cause  de  son  ancienneté,  la  seconde  d'apparence  mi-partie 
crayeuse  et  exsudative;  la  première  parcourue  par  des  vais- 
seaux superficiels,  la  seconde  en  contenant  surtout  à  son  bord 
interne. 

Ensemble,  elles  formaient  très  manifestement  deux  couches, 
une  plus  superficielle  et  une  plus  profonde,  la  première 
recouverte  par  Tépithélium  et  par  la  lame  ou  une  partie  de  la 
lame  de  Bowmann,  la  seconde  recouverte  par  une  lame 
épaisse  et  transparente  de  cornée;  elle  siégeait  dans  les  cou- 
ches profonde  de  cette  membrane,  ayant  également  la  dispo- 
sition transversale. 

Le  traitement  de  Tobstruction  a  modifié  avantageusement 
la  blépharite,  Thypérémie  conjonctivale  et  la  surface  de  la 
cornée  qui  est  redevenue  lisse,  transparente  et  moins  vascu- 
laire,  mais  sans  rien  changer  à  Tétat  des  dépôts  parenchyma- 
teux  qui  restent  absolument  les  mêmes,  sans  plus  s'étendre 
cependant,  depuis  au  moins  six  mois. 

OBSERVATION    IV. 

J'ai  traité  à  Alger  un  jeune  enfant  dertroupe,  du  1"  régiment 
de  zouaves,  atteint  de  blépharo-conjonctivite  chronique  double 
et,  à  un  œil,  d'une  kératite  partielle  constituée  par  un  exsudât 
grisâtre,  interstitiel,  de  la  dimension  du  quart  de  la  cornée, 
entouré  et  pénétré  de  petits  vaisseaux  tortueux  et  d'apparence 
veineuse  et  silué  près  du  bord  externe  inférieur  de  cette  mem- 
brane.  Le  traitement  de  l'afTection  blépharo-conjonctivale 
n'ayant  donné  lieu  qu'à  une  amélioration  limitée  et  ce  leu- 
côme  parenchymateux  restant  le  même,  j'imaginai  de  faire 
des  paracentèses  avec  évacuation  de  Thumeur  aqueuse,  pour 
diminuer  la  tension  de  la  coque  et  faciliter  partout  la  circu- 
lation superficielle.  Un  effet  surprenant  suivit  la  première 
opération;  le  leucôme  s'imbiba  de  sang,  puis  se  résorba  en 
quelques  jours,  absolument  comme  l'aurait  pu  faire  un  reste 
de  kératite  plastique.  M  ais  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  l'exsudal 
se  reproduisit  à  la  même  place,  commençant  par  un  point 
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central  auquel  s'adjoignaient  jour  par  jour  des  agrégats 
périphériques  gris,  un  peu  irréguliers  et  médiocrement 
vasculaires. 

Je  repris  les  ponctions  avec  le  même  succès,  à  trois  ou  quatre 
reprises;  mais,  Texsudat  se  reproduisant  toujours,  j'abandonnai 
le  malade,  de  guerre  lasse.  Cette  observation  nous  montre 
que  celte  kératite  est  constituée  par  de  la  substance  ré- 
sorbable  ;  qii'èlle  peut  disparaître  et  se  reformer  rapidement 
dans  certains  cas. 


OBSERVATION  V. 

L'exemple  le  plus  extraordinaire  de  cette  kératite,  qu'il  m'ait 
été  donné  d'observer,  est  celui  d'un  homme  de  cinquante-cinq 
ans,  depuis  longtemps  affecté  d'une  petite  tache  de  la  cornée 
gauche,  sur  la  nature  de  laquelle  je  ne  puis  rien  dire  de  plus 
et  qui  se  présenta  à  ma  consultation  le  15  mai  de  cette  année, 
offrant  a  cet  œil  les  signes  suivants  :  clignement,  larmes, 
gonflement  et  rougeur  des  bords  palpébraux  et  des  paupières, 
photophobie  très  vive,  douleurs  intenses  et  presque  conti- 
nuelles dans  le  trijumeau  de  ce  côté,  injection  périkéralique 
prononcée  et  d'un  rouge  sombre,  épithèle  de  la  cornée  sain 
et  luisant,  couches  antérieures  de  lacornée  parfaitement  trans- 
parentes, couches  profondes,  même  les  plus  profondes,  occu- 
pées, dans  la  totalité  de  leur  surface,  par  un  dépôt  confluent 
de  paillettes  étincelantes,  d'un  blanc  jaunâtre,  tout  à  fait  ana- 
logues à  ces  paillettes  de  cuivre  jaune  dont  on  se  sert  en  guise 
de  sable  pour  essuyer  l'encre,  formant  une  couche  un  peu 
irrégulière,  mais  continue.  Ce  dépôt  avait  et  a  encore,  au  mo- 
ment où  j'écris,  un  chatoiement  extraordinaire,  un  reflet  très 
vif.  Seulement,  depuis  un  mois  que  je  soigne  cet  homme,  cet 
exsudât  s'est  pénétré  de  vaisseaux  par  en  bas;  il  est  noyé,  en 
ce  point,  dans  un  magma  vasculaire  rouge  tout  à  fait  sous- 
jacent  aux  couches  formant  les  deux  tiers  antérieurs  de  la 
surface  et  de  l'épaisseur  cornéenne.  Les  symptômes  aigus 
ont  cédé  et  il  est  possible  que  l'invasion  vasculaire,  si  elle  se 
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fait  bien  et  dure  assez  loo^iempsy  pénètre,  délaie  et  emporte 
cet  exsudai. 

Jusque  là,  je  m'étais  figuré  que  cette  kératitede  forme  exsu- 
dative  et  d'apparence  crétacée  était,  en  effet,  constituée  par 
des  dépôts  calcaires,  à  cause  de  leur  teinte,  de  leur  éclat,  de 
leur  disposition  en  magma  ou  en  paillettes  et  lamelles.  Mais 
je  viens  d'avoir  l'occasion  de  reconnaître  leur  nature  spéciale, 
ainsi  qu'on  va  le  voir  dans  l'observation  suivante* 

OBSERVATION   VI. 

J'ai  opéré  d'excision  totale  de  la  cornée  une  jeune  fille 
atteinte  d'unleucôme  limité  et  adhérent,  d'une  kératite  d'ap- 
oarence  crétacée,  à  ilôts  multiples  et  répandus  dans  plusieurs 
points  de  la  cornée  et  offrant  les  mêmes  caractères  cliniques 
que  celles  décriles  ci-dessus  ;  enfin,  irido-choroïdite  doulou- 
reuse avec  amaurose  complète  et  de  troubles  sympathiques 
sur  l'autre  œil.  Je  priai  M.  le  docteur  Kelsch,  médecin-major 
de  première  classe  à  l'hôpital  militaire,  professeur  d'histo- 
logie et  d'anatomie  [pathologique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  très  connu  et  très  apprécié  du  monde  savant  pour 
sa  compétence  spéciale,  je  le  priai  d'étudier  cette  cornée 
au  microscope  et  de  vouloir  bien  me  communiquer  le  ré- 
sultat de  ses  examens  dans  une  note  aussi  détaillée  et  aussi 
précise  que  possible,  en  même  temps  que  de  me  faire  un 
dessin  représentant  les  lésions  reconnues,  aGn  de  les  faire 
apprécier  tout  à  la  fois  par  l'esprit  et  par  les  yeux. 

Voici  la  note  textuelle  de  M.  Kelsch  : 

«  La  cornée  est  durcie  parles  procédés  ordinaires  (liquide 
«  de  Muller,  gomme  et  alcool),  puis  on  enlève  des  coupes 
«  perpendiculaires  à  sa  surface  intéressant  toute  l'épaisseur 
c  de  la  membrane  et  passant  par  lefoyerde  la  kéralile,  Sou- 
a:  mise  à  l'examen  microscopique,  ces  coupes  révèlent  les  dé- 
t  tails  suivants  : 

*  La  membrane  est  le  siège  d'un  épaississement  diffus  el 
€  irrégulier.  L'épithélium  antérieur  est  à  peu  près  paitoul 
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€  conservé;  sur  certains  points,  il  est  même  hypertrophié;  par 
c  contre,  on  ne  trouve  plus  que  des  vestiges  de  la  membrane 

<  de  Bowman  ;  Tépithélium  repose  directement  sur  le  feuillet 
«  propre  de  la  cornée.  En  arrière,  le  revêtement  épithélial 
I  fait  défaut  et  le  cristallin  adhère  à  la  lame  élastique  posté- 
€  rieure.  C'est  le  feuillet  propre  qui  présente  les  lésions  ca- 
«  ractéristiques. 

c  Elles  consistent  :  l""  Dans  la  multiplication  des  éléments 
c  de  la  cornée;  2"*  dans  le  gonflement  des  lames  et  dans  Tap- 
€  parence  fibroïde  revêtue  par  quelques-unes  d'entre  elles  ; 
«  3""  dans  la  formation  de  quelques  tractus  vasculaires  grêles 
«et  isolés;  4''  enfin  dans  Tinfiltration  de  ce  tissu  par  une 
«  innombrable  quantité  de  vésicules  graisseuses. 

c  L'épaississement  de  la  cornée  est  dû  à  la  tuméfaction  des 
«  lames  qui,  dans  les  points  les  plus  altérés,  revêtent  une 
f  apparence  libroide,  et  à  la  multiplication  des  éléments  cellu- 
i  laires  qui  forment  entre  ces  lames  des  traînées  compactes  et 
V  parallèles  entre  elles.  La  forme  la  plus  ordinaire  de  ces 
«  cléments  est  celle  de  fuseaux  allongés  pourvus  de  deux  à 
t  quatre  noyaux  très  petits;  ces  noyaux  représentent  sans 
9  doute  le  profil  de  cellules  plates  multiples  interposées  entre 
i  les  lames  de  la  cornée. 

<  Le  caractère  spécifique  de  ces  altérations,  c'est  l'inlerpo- 
€  sillon  entre  les  rangées  cellulaires  et  les  lames  cornéennes 
€  d'une  masse  de  vésicules  graisseuses  ;  au  centre  du  foyer 

<  morbide  principal,  elles  sont  répandues  avec  tant  de  profu- 
«  sion,  qu'elles  obscurcissent  la  préparation  et  masquent  les 
c  parties  fondamentales  du  tissu  ;  elles  sont  généralement 
«  1res  petites,  de  dimensions  inégales  et  à  reflet  jaunâtre.  Plus 
«  on  s'éloigne  du  foyer,  plus  elles  deviennent  clairsemées,  et, 
«  sur  les  confins  de  la  zone  d'altération,  on  les  voit  souvent 

<  groupées  en  petits  amas  fusiformes  qui  représentent  exacte- 
«  ment  la  configuration  de  l'élément  normal  de  la  cornée  sur 
«  une  coupe  antéro-postérieure,  amas  que  l'on  peut  consi* 

<  dérer  par  conséquent  comme  des  cellules  cornéennes  grais- 
(  seuses.  Ces  cellules  ont-elles  ici  la  même  signification  pa- 
«  thologique  qne  celle  que  l'on  prête  aux  éléments  dégénérés 
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e  de  Torigine  de  l'aorte  (athérome  primitif) ,  du  cartilage  ar- 
«  ticulaire  chez  les  scrofuleux?  11  convient  en  outre  de  noter 
«  que  ces  diverses  altérations  ne  sont  pas  également  réparties 
«  dans  toute  l'épaisseur  de  la  cornée;  elles  sont  rigoureuse- 
€  ment  circonscrites  au  tiers  ou  à  la  moitié  antérieure  ;  le 
fL  segment  postérieur  de  la  coupe  est,  en  général,  peut  diffé- 
«  rent  de  la  cornée  normale.  Enfin,  je  dois  dire  que  j'ai  ren- 
«  contré  les  mêmes  altérations  dans  les  six  coupes  que  j'ai 
«  faites  en  des  points  différents  de  la  cornée  ;  partout  le  ca- 
"r.  ractère  principal  a  été  la  présence  d'éléments  graisseux  plus 
n  ou  moins  multipliés.  » 

Ainsi  donc,  la  kératite  examinée  par  M.  Kelsch,  d'après  la 
pièce  que  je  lui  ai  remise  après  l'opération  d'excision  totale 
de  la  cornée,  est  essentiellement  et  spécialement  une  kéi-atite 
graisseuse,  constituée,  soit  par  l'infiltration  de  molécules 
graisseuses  dans  la  trame  de  cette  membrane,  soit  par  la  dé- 
généiescence  des  cellules  ou  du  tissu  propre  de  la  cornée.  Je 
crois  que  la  première  opinion  est  la  vraie,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin.  Pour  le  moment,  constatons  seulement  sa 
nature  et  voyons  si  toutes  celles  dont  j'ai  donné  l'observation 
clinique,  sans  examen  autopsique,  étaient  ou  sont  bien  delà 
même  espèce. 

Il  n'y  a  pas  à  en  douter.  Croyant  auparavant  que  la  pièce 
remise  à  M.  Kelsch  allait  lui  montrer  des  altéi-ations  crétacées 
ou  calcaires,  je  lui  avais  dit  que  cet  examen  me  servirait  à 
reconnaître  la  nature  de  toutes  les  kératites  à  dépôts  intersti- 
tiels que  j'avais  vues  auparavant  et  que  j'ai  citées  plus  haut, 
tant  j'étais  certain  de  leur  ressemblance  clinique,  même  de 
leur  identité.  En  effet,  c'était  dans  toutes  des  taches  de  la 
même  apparence  sous  le  rapport  de  la  teinte,  de  l'éclat,  de 
la  disposition  en  grumeaux  et  en  lamelles,  de  la  vascularisa- 
tion,  de  la  marche,  du  développement  progressif,  de  l'ori- 
gine et  des  complications.  Dans  l'impossibilité  de  les  vérifier 
toutes  par  des  examens  autopsiques  et  histologiques,  il  faut 
bien  admettre  que  les  caractères  cliniques  sont  suffisants  pour 
faire  rangertous  les  cas  précédemment  rapportés  danslamêmc 
catégorie  que  celui  qui  a  pu  êtreautopsié  dans  tous  ses  détails. 
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Caractères  anatomiques.  —  Ce  sont  donc  toutes  des  kéra- 
tites graisseuses.  Or,  d'après  la  description  de  M.  Kelsch,  on 
Toit  que  les  granulations  graisseuses,  reconnaissables  à  leur 
forme,  à  leur  dissémination,  à  leur  aspect  luisant,  occupent 
une  partie  de  l'épaisseur  de  la  cornée,  qu'elles  se  sont  consti- 
tuées dans  la  trame  de  cette  membrane,  tantôt  réunies  plu- 
sieurs ensemble  et  formant  des  grumeaux,  tantôt  isolées  et 
formant  des  nuages  comme  étoiles.  La  trame  spéciale  de  la 
cornée  n'est. pas  très  altérée  par  leur  formation  et  leur  pré- 
sence, ni  dans  son  aspect,  ni  dans  sa  constitution,  ni  dans 
son  épaisseur,  ni  dans  sa  teinte.  C'est  le  dépôt  graisseux  qui, 
d'après  le  dessin,  constitue  la  principale  modification  re- 
connue au  microscope.  En  outre,  il  existe,  il  s'est  formé  des 
vaisseaux  adventifs,  à  parois  à  peine  constituées,  à  canalicule 
irrégulier,  charriant  péniblement  soit  la  liqueur  seule,  soit 
la  liqueur  et  des  globules  de  sang.  11  y  a  de  ces  vaisseaux  à  la 
surface  et  à  toutes  profondeurs,  partout  où  la  substance  étran- 
gère s'est  infiltrée  et  déposée. 

On  reconnaît  encore,  sur  cette  préparation,  que  les  espaces 
lacunaires,  tous  transversaux,  ont  conservé  leur  physionomie, 
leur  direction  de  droite  à  gauche,  disposition  qui  explique, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  le  développement  préféré 
des  taches  graisseuses  dans  le  sens  transversal  ;  elle  n'explique 
pas  pourquoi  les  dépôts  graisseux  se  font  plutôt  au  centre  de 
la  cornée;  nous  tâcherons  d'en  trouver  la  raison  plus  loin. 

Voilà  pour  l'histologie  ;  quant  k  la  clinique ,  elle  dé- 
montre que  ces  dépôts  ont  les  caractères  anatomo-palholo- 
giques  suivants: 

4"  Ils  sont  d'un  gris  blanchâtre,  comme  crayeux,  un  peu 
sale,  en  couches  aplaties,  formées  ici  par  des  grains  rappro- 
chés, là  par  des  grumeaux  légèrement  mamelonnés,  ailleurs 
par  des  écailles  plus  ou  moins  luisantes  ;  la  totalité  de  la 
plaque  se  subdivise  parfois  en  portions  plus  ou  moins  sépa- 
rées l'une  de  l'autre  par  un  petit  sillon;  celle  de  ma  première 
observation  ressemblait  à  une  feuille  d'acanthe  allongée  et 
divisée  par  des  nervures  ;  la  teinte  est  quelquefois  d'un  blanc 
chatoyé  qui  fait  croire  à  la  présence  d'un  calcaire,  le  plus 
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souvent  d'un  gris  plus  ou  moins  opaque,  parfois  d'un  jaune 
luisant  ; 

â""  Elles  occupent  de  préférence  le  centre  de  la  cornée,  en 
s'allongeant  dans  le  méridien  transversal  ;  quelquefois  elles 
se  forment  vers  la  périphérie,  comme  chez  le  jeune  zouave; 
rarement  elle  sont  multiples  ;  notre  sixième  observation  en 
est  cependant  un  exemple  ;  plus  rarement  encore  elles  oc- 
cupent toute  la  cornée,  comme  dans  notre  cinquième  cas; 

2""  bU  Elles  prennent  vite  la  forme  transversale,  s'allongeant 
de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans  par  radjonclion 
lente,  tantôt  continue,  tantôt  interrompue,  de  substance 
exsudative  par  grains  ou  par  grumeaux.  En  même  temps, 
elles  prennent  un  peu  de  largeur,  mais  toujours  moins  que  de 
longueur  transversale  ; 

3°  Elles  commencent  par  un  grain  d'abord  invisible,  à  cause 
de  sa  ténuité  et  parce  qu'on  ne  le  recherche  pas,  puis  se  dis- 
tinguant de  mieux  en  mieux  à  mesure  que  de  nouvelles  mo- 
lécules s'unissent  aux  premières; 

4'  Elles  commencent  sousTépithélium,  tantôt  dans  la  mem- 
brane cornéenne  propre,  et  elles  s'épaississent  dans  la  trame 
cornéenne  à  mesure  qu'elles  prennent  des  dimensions  plus 
grandes  en  longueur  et  en  hauteur; 

5^  La  première  plaque  est  en  général  la  plus  superficielle; 
au  bout  d'un  temps,  il  s'en  forme  une  plus  profonde,  recon- 
naissable  à  sa  teinte  et  à  Téloignement  de  son  plan.  Quelque- 
fois, la  plaque  se  constitue  d'emblée  dans  la  couche  moyenne 
de  la  cornée  ; 

6"  A  leur  surface,  on  distingue  très  bien  l'épithélium  avec 
ses  caractères  normaux  d'éclat,  de  transparence,  d'égalité  et 
de  luisant  superficiel,  sans  aspect  chagriné  ni  dépression. 
Quand  la  plaque  est  profonde,  c'est  l'épithélium  avec  une  lame 
plus  ou  mois  épaisse  de  la  cornée  que  l'on  aperçoit  tout  aussi 
bien  qu'une  épaisseur  de  vitre  au-devant  d'une  tache  placée 
à  la  face  opposée  du  cristal  ou  que  le  tain  adhèrent  au  verso 
de  la  lame  de  verre; 

7*  Des  vaisseaux  parcourent  la  tache;  ils  ont  leur  origine 
à  un  gros  tronc  s'échappant  du  cul-de-sac  conjonctival  externe 
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OU  inieme,  parcourant  la  surface  scléroticale  et  immerg^eant 
dans  la  comée,  plus  ou  moins  profondément,  d'habitude  sous 
répithélium,  pour  aller  se  répandre  dans  la  tache  en  la  subdi- 
visant par  portions.  Ils  sont  d'apparence  veineuse,  noirâtre, 
sinueux,  à  divisions  s'écartant* sous  des  angles  très  ouverts; 
puis  ils  pénètrent  la  tache  et  la  colorent  par  intervalles  en 
rouge  foncé  panniforme; 

8*  Enfin,  il  y  a  des  kératites  graisseuses  qui,  comme  dans 
notre  cinquième  observation,  se  déclarent  d'une  manière 
aiguë,  s'étalent  rapidement  en  plaques  très  larges  ou  même 
générales,  occupent  la  lame  la  plus  profonde  de  la  cornée, 
se  vascularisent  avec  excès  et  marchent  avec  des  phénomènes 
ou  symptômes  beaucoup  plus  aigus  que  ceux  que  nous  avons 
iait  entrevoir  dans  nos  autres  observations  ; 

9*  Avec  ces  taches  de  la  cornée,  coexistent  le  plus  souvent, 
sinon  toujours,  des  altérations  de  la  conjonctive  bulbaire, 
palpébrale  et  ciliaire  :  je  crois  qu'elles  précèdent  générale- 
ment la  lésion  de  la  cornée,  mais  non  toujours,  car  notre 
cinquième  observation  est  un  cas  de  kératite  idiopathique, 
sinon  dans  sa  récidive  graisseuse,  du  moins  dans  sa  première 
atteinte,  qui  avait  laissé  un  leucôme  d'une  nature  probable- 
ment autre.  Ces  altérations  de  la  conjonclive  peuvent  se  rat- 
tacher à  une  inflammation  chronique  et  constitutionnelle,  ou 
à  un  trachome  granuleux  ancien,  ou  à  une  obstruction  des 
voies  lacrymales,  avec  ou  sans  complication  de  blépharite. 
Elles  sont  plus  ou  moins  prononcées,  depuis  la  rougeur 
simple,  jusqu'à  la  transformation  fibroïde  avec  rétraction  du 
tissu  muqueux,  rétrécissement  de  là  cavité  conjonctivale , 
déformation  des  bords  ciliaires,  perte  de  cils,  tumeur  lacry- 
male. 

On  peut  encore,  en  même  temps  que  ces  taches,  rencontrer 
des  traces  de  kératites  vasculaires,  purulentes,  ulcéreuses, 
cicatricielles,  ainsi  que  d'irilis,  d'irido-choroïdite,  de  glau- 
come. 

Symptômes  physiologiques.  —  Cette  kératite  ne  donne  gé- 
néralement pas  lieu  à  des  symptômes  aigus  ;  elle  procède  len- 
tementf  sans  douleurs  propres,  sans  rougeur  vive,  ni  larmes. 
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ni  photophobie  intense,  sans  réaction  sur  les  autres  éléments 
de  l'œil,  notamment  sur  l'iris,  ni  sur  la  cinquième  paire.  La 
plus  rare  et  la  seule  dont  j'aie  eu  à  relever  la  symptomatolo- 
gie  très  aiguë  est  une  exception  a  cette  règle. 

Le  plus  généralement,  les  signes  pathologiques  sont  les 
suivants  :  un  peu  de  rougeur  péri-kcratite,  de  temps  à  autre 
un  picotement  ou  même  un  élancement  vers  le  centre  de  la 
cornée  ;  parfois  la  sensation  momentanée  d'un  corps  étranger 
fixé  dans  celte  membrane,  avec  irradiation  pénible  vers  la 
paupière  supérieure  et  le  front  ;  de  temps  à  autre,*  quelques 
larmes  qui  terminent  chaque  petite  crise  de  picotements  ou 
de  douleurs  :  le  symptôme  le  plus  constant  et  le  plus  marqué 
est  le  trouble  de  vision,  qui  commence  par  un  petit  point 
obscur  et  va  croissantjusqu'à  l'obnubilation  complète  loi^sque 
la  plaque  graisseuse  occupe  tout  le  devant  de  la  pupille;  la 
vision  se  réduit  à  la  simple  perception  du  jour  d'avec  la  nuit, 
sans  distinction  des  objets,  à  moins  qu'une  dilatation  artifi- 
cielle de  la  pupille  permette  le  passage  des  rayons  lumineux 
vers  le  fond  de  l'œil,  ordinairement  indemne  et  normal  ou  à 
peu  près.  La  photophobie  existe,  mais  peu  prononcée  et  se 
déclarant  surtout  en  présence  de  très  vives  lumières.  Elle 
oblige  alors  les  individus  à  cligner  fortement,  à  baisser  la 
tête,  à  chercher  l'ombre,  à  se  couvrir  d'une  visière,  à  prendre 
l'attitude  la  plus  propre  pour  se  dérober  à  l'action  gênante 
d'un  éclairage  trop  vif. 

Siège.  —  C'est  un  élément  important  de  notre  description, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  propre  et  du  diagnostic  diffé- 
rentiel. D'après  M.  Kelsch,  l'épithélium,  ni  la  membrane  de 
Bowmann  n'ont  été  atteints  par  l'infiltration  graisseuse.  Ce 
sont  exclusivement  les  éléments  de  la  membrane  propre  qui 
en  sont  affectés,  plus  souvent  dans  la  moitié  ou  le  tiers  super- 
ficiel des  couches,  quelquefois  dans  la  couche  la  plus  pro- 
fonde, ainsi  que  le  démontre  notre  cinquième  obsem- 
tion. 

D'habitude,  c'est  la  surface  qui  est  atteinte  dans  le  début; 
plus  tard,  des  lames  plus  profondes  sont  affectées  à  leur  tour, 
et  toujours  par  un  processus  semblable,  c'est-à-dire  qu'un 
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premier  point,  siégeant  vers  le  centre  de  la  cornée,  se  prend 
et  se  manifeste  par  une  tache  qui  s'étale  dans  la  même  couche, 
en  prenant  une  forme  transversale.  Nous  avons  vu  aussi  que, 
le  plus  souvent,  le  siège  de  la  tache  graisseuse  est  vers  le 
centre  ou  exactement  au  centre  de  la  cornée.  Nous  ne  pou- 
vons nous  rendre  compte  de  cette  prédilection  qu'en  suppo- 
sant que  cette  partie,  étant  douée  d'une  circulation  moins 
active,  reçoit  plus  volontiers  des  dépôts  et  les  conserve,  ainsi 
que  cela  se  voit  dans  tous  les  points  organo-physiologiques 
ou  organo-pathologiques  dans  lesquels  la  vie  nerveuse  et  san- 
guine est  moins  active.  Quant*  à  la  forme  transversale  qu'ac- 
quiert le  dépôt,  nous  devons  l'attribuer  à  la  disposition  des 
intervalles  ou  lacunes,  ou  des  cellules  longues  qui,  dans  toutes 
les  coupes,  se  présentent  allongées  transversalement,  se  prê- 
tant, par  conséquent,  mieux  à  un  transport  de  substances 
étrangères  et  à  leur  accumulation  dans  le  sens  transversal. 

Je  puis  ajouter  ici  que  la  cornée  n'est  pas  le  siège  exclusif 
de  ces  produits  graisseux.  J'ai  eu  occasion  de  rencontrer  une 
conjonctivite  chronique  offrant,  sous  l'épithèle  muqueux  de  la 
paupière  inférieure,  un  semis  de  petits  grains  d'aspect  sablé, 
de  teinte  d'un  blanc  jaunâtre  et  ressemblant  à  des  grains 
luisants  de  graisse  normale  ou  de  cholestérine.  On  sait,  d'ail- 
leurs, que  bien  des  organes  se  pénètrent  aussi  de  molécules 
graisseuses. 

Marche  de  la  maladie.  —  Il  est  certain  que  tant  à  la  nom- 
breuse consultation  de  M.  Desmarres,  de  1861  à  1864,  qu'à 
la  mienne  à  Alger  et  à  Lille,  j'ai  observé  pour  le  moins  cin- 
quante cas  de  cette  affection,  sous  son  premier  intitulé  de 
taches  métalliques  et  sous  celui  que  je  lui  donne  actuellement, 
ayant  tous  Tallure  lente  et  chronique,  et  que  je  n'en  ai  vu 
qu'un  seul  à  marche  aiguë,  même  très  aiguë,  qui  fait  l'objet 
de  ma  cinquième  observation.  On  peut  donc  assurer  que 
d'une  manière  très  générale  et  avec  très  peu  d'exceptions,  la 
marche  de  cette  maladie  est  essentiellement  lente  et  chro- 
nique, qu'elle  progresse  peu  à  peu,  que  souvent  elle  a  de 
longs  intervalles  d'état  stalionnaire,  qu'elle  s'étend  insensi- 
blement à  la  surface  et  dans  la  trame  de  la  cornée,  que  le 
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progrès  est  quelquefois  si  nul  et  si  marqué  qu'on  ne  l'aper- 
çoit pas  si  Ton  n'est  pas  prévenu  et  si  l'on  ne  fixe  particu- 
lièrement son  attention  sur  ce  point.  Nous  avons  déjà  vu  que 
la  plaque  se  forme  d'abord  dans  les  lames  antérieures  de  la 
membrane,  et  qu'elle  s'étale  transversalement;  que,  plus  tard, 
ou  même  d'emblée,  elle  peut  apparaître  dans  la  coudie 
profonde,  et  même  dans  la  plus  profonde,  ainsi  que  le  té- 
moigne ma  cinquième  observation.  Quant  à  la  forme  aigaê, 
nous  la  nommons  ainsi  parce  qu'elle  éclate  rapidement, 
qu'elle  se  caractérise  par  un  rapide  et  large  épanchement 
de  matière  graisseuse,  cholesCérique  probablement,  qu'elle 
s'accompagne  de  symptômes  de  rougeur,  de  gonflement,  de 
douleurs  et  de  réaction  vive  vers  l'iris  et  le  fond  de  l'œil; 
mais  dans  celte  acuité,  ce  n'en  est  pas  moins  une  affection  à 
marcbe  lente,  car  une  fois  établie,  elle  ne  se  résout  pas 
comme  un  mal  aigu  ;  elle  s'attarde  et  conserve  loi^teraps  une 
marche  subaiguë  ou  même  indolente  et  d'une  lenteur  déses- 
pérante. Il  est  rare  que  l'exsudat  graisseux  s'étende  à  toute 
la  cornée  ;  tous  les  cas  que  j'ai  vus,  moins  le  cinquième  et  le 
sixième,  s'étaient  bornés  au  centre  ou  à  un  point  périphé- 
rique. Enfin  nous  devons  ajouter,  au  point  de  vue  de  la 
marche,  que  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  l'affection  se 
limite  vers  le  centre,  finit  par  ne  plus  gagner  ni  en  surface 
ni  en  profondeur,  et  n'existe  plus  qu'à  l'état  de  dépèt,  de 
tache  désormais  incurable. 

Nous  avons  vu  que  ces  taches  sont  pénétrées  par  des  nis- 
seaux.  Or,  d'après  le  cas  où  nous  avons  vu  la  maladie  débater 
par  un  petit  grumeau  central,  puis  se  compliquer  de  la  for- 
mation et  de  la  présence  des  vaisseaux,  nous  devons  penser 
que,  sous  le  rapport  de  la  mardie,  le  dépôt  est  antérieur  aux 
vaisseaux,  que  c'est  lui  qui  les  provoque,  les  entretient  et  les 
multiplie  à  mesure  qu'il  s'étend  lui-même  en  surface  et  eo 
profondeur. 

Durée.  —  C'est  donc  une  maladie  de  longue,  très  longue 
durée,  dans  tous  les  cas;  on  pourrait  même  dire  qu'elle  n'a 
pas  de  fin,  car  je  ne  possède  pas  d'exemple  que  la  tache  grise 
se  soit  résorbée,  que  la  transparence  de  la  cornée  ait  été  ré« 
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cupérée,  ei  que,  par  conséquent,  le  mal,  ou  du  moins  Topa- 
cité  qui  en  est  le  caractère,  ait  cessé,  excepté  celui  du  jeune 
zoaave.  Mais  le  dépôt  s'est  reproduit  de  suite  et  obstinément 
après  chaque  résorption. 

Termiii AisONS.  —  J*ai  tout  lieu  de  penser  que  la  ferniinai- 
son  constante,  ou  du  moins  la  plus  fréquente,  est  cette  tache 
sUible,  limitée,  opaque,  cessant  de  s'étendre  et  de  s'appro- 
fondir. Mais  comme  Taffection  peut  se  compliquer  d'iritis  et, 
par  suite,  d'irido-choroïdite,  d'état  glaucomateux,  de  disten- 
sion de  la  cornée,  je  dois  ajouter  que  ces  complications 
peuvent  introduire  des  terminaisons  plus  variées  et  plus 
graves  que  celles  d'une  simple  tache.  Nous  les  citei*ons  et  les 
examinerons  au  chapitre  des  cmnplications,  dont  nous  allons 
nous  occuper  de  suite. 

Complications.  —  La  seule  que  j'aie  pu  relever  jusqu'à  pré- 
sent est  une  complication  d'irilis,  accompagnant  très  pro- 
bablement la  kératite  graisseuse  aiguë  de  ma  cinquième 
observation.  On  conçoit  dès  lors  que  l'iritis  peut  elle-même 
exciter  des  états  inflammatoires  dans  le  corps  ciliaire,  dans 
la  choroïde,  et,  par  suite,  dans  le  corps  vitré,  le  cristallin,  et 
même  engendrer  des  états  glaucomateux.  Quant  à  ce  qui  peut 
se  passer,  dans  le  même  genre,  du  côté  de  la  cornée,  nous 
supposons  que  des  états  vasculaires  plus  ou  moins  aigus,  des 
épanchements  èxsudatifs  provoqués  et  entretenus,  des  infil- 
traiions  ou  des  collections  purulentes,  des  eetasies  staphylo- 
mateuses,  peuvent  être  l'accompagnement  ou  la  suite  des  ké- 
ratites graisseuses  à  marche  lente,  à  alternatives  plus  ou 
moins  aiguës.  L'observation  clinique  résoudra  tous  ces  points 
que  je  laisse  obscurs,  faute  de  cas  suffisamment  nombreux  et 
variés- 

Nature  de  la  maladie.  —  D'après  tout  ce  que  nous  venons 
de  voir,  c'est  une  kératite  consistant  dans  la  formation  habi- 
tuellement lente  et  progressive  d'un  exsudât  interstitiel  occu- 
pant de  préférence  les  couches  antérieures  et  médianes  de  la 
cornée  et  formé  anatomiquement  par  du  tissu  graisseux  ré- 
pandu et  déposé  sous  la  forme  histologique  de  goutelettes,  les 
unes  disséminées,  les  antres  agminées  et  sous  la  forme  ana- 
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tomique  de  plaques  grisâtres,  les  unes  en  grumeaux,  les  autres 
en  points  agminés,  d'autres  encore  en  paillettes  à  reflet  bril- 
lant. En  un  mot,  c'est  une  kératite  essentielle,  chronique, 
par  formation  et  dépôts  de  substance  graisseuse. 

Mais  quelle  est  l'espèce  de  graisse  à  laquelle  nous  avons 
affaire  ici?  Est-elle  simple  comme  la  stéarine,  la  margarine, 
la  cholestérine,  etc.,  ou  composée  de  plusieurs  de  ces  graisses 
élémentaires.  D'après  M.  Kelsch,  il  n'y  a  pas  lieu  de  se  préoc- 
cuper du  principe  graisseux  même  qui  est  infiltré  dans  la 
cornée.  €  Dans  cette  kératite,  dit-il,  c'est  la  graisse  normale, 
«  complète ,  caractérisée  par  des  goutelettes  de  volume  va- 
«  riable,  telles  qu'elles  apparaissent  dans  les  tissus  graisseux 
c  normaux  et  frais.  L'apparition  de  cristaux  annonce  la  dé- 
c  composition  de  la  graisse,  et  les  dépôts  lamelliformes, 
c  brillants,  entre  les  lames  profondes  de  la  cornée,  tels  qu'ils 
«  sont  décrits  dans  la  ciquième  observation,  sont  assurément 
c  les  paillettes  de  cholestérine  résultant  de  la  décomposition 
€  sur  place  des  vésicules  adipeuses,  ou  plutôt  d'une  conslitu- 
<  tion  incomplète  de  la  graisse  normale. 

«  Celte  altération  graisseuse  de  la  cornée  peut  et  doit  être 
K{  considérée  comme  primitive,  et  accompagnée  ou  plutôt 
€  suivie  d'un  processus  phlegmasique  plus  ou  moins  intense 
«  par  réaction  des  éléments  normaux  de  la  membrane.  Ce 
c  double  caractère  les  rattache  à  d'autres  processus  analogues, 
c  mieux  connus  des  pathologistes  et  qui  servent  ainsi  à  lui 
c  constituer  une  sorte  d'individualité  dans  la  pathologie  ocu- 
€  laire. 

«  On  sait,  en  effet,  que  la  membrane  interne  des  gros  vais- 
«  seaux  artériels,  particulièrement  de  l'aorte  à  son  origine, 
€  présente  fréquemment,  chez  les  sujets  de  tout  âge  et  de 
e  tout  sexe,  des  stries  ou  taches  blanches  et  opaques  plus  ou 
c  moins  nombreuses,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  petits 
€  foyers  de  dégénérescence  ou  plutôt  d'infiltration  graisseuse 
«  primitive.  Or,  ces  petits  foyers  graisseux  déterminent  sur 
c  les  éléments  ambiants  une  irritation  lente  et  produisent  à 
<L  la  longue  une  plaque  d'endartérite  chronique.  C'est  là  un 
«  des  modes  d'origine  de  Tathérome  artériel.  Les  arthrites 
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c  scrofuleuses  nous  offrent  encore  des  exemples  intéressants 
c  de  ce  mode  d*aUéralion.  Ainsi  les  recherches  de  M.  le  doc- 
c  leur  Ranvier  nous  ont  montré  que  toute  tumeur  blanche 
f  présente,  au  point  de  vue  de  la  nature  des  lésions,  deux  ca- 
c  raclëreSy  le  premier  qui  est  eelui  d'une  infiltration  grais- 
c  seuse  des  cellules  du  cartilage  articulaire  et  des  corpuscules 
c  osseux  de  Tépiphyse,  et  le  si^cond,  qui  est  la  réaction,  Tin- 
c  flammation  suppuralive  et  fongueuse,  provoquée  par  la 
c  présence  de  ces  éléments  gras. 

c  L'affection  graisseuse  de  la  cornée  n'est  donc  pas  un 
c  processus  pathologique  exclusif  à  Toeil  ;  elle  a  ses  analogues 
c  dans  d'autres  points  de  l'organisme,  et  il  convient  de  faire 
((  remarquer,  d'après  les  exemples  cités  plus  haut,  que  ce 
€  sont  les  tissus  les  moins  vasculaires  qui  paraissent  le  plus 
c  prédisposés  :  la  membrane  interne  des  vaisseaux,  le  carti- 
f  lage,  la  cornée  (Kelsch).  > 

Enfin  nous  verrons,  &  propos  de  l'étiologie,  que  nous  de- 
vons considérer  cette  maladie  comme  une  manifestation  stru- 
meuse  tantôt  spontanée,  tantôt  excitée  par  des  altérations  de 
voisinage  qui,  elles-mêmes,  sont  le  plus  souvent  des  manifes- 
tations de  la  constitution  lymphatique  ou  scrofuleuse  ;  qu'en 
aucun  cas  elle  ne  nous  a  paru  être  une  régression,  une  trans- 
formation d'un  autre  élément,  soit  normal,  soit  anormal.  Ce 
serait,  comme  pour  certaines  arthrites,  pour  le  géronloxon, 
pour  des  endo-artérites,  etc.,  un  dépôt  primitif  de  substance 
graisseuse.  Ceci  nous  rappro  he  tellement  de  la  question 
étiologique,  que  nous  ne  pouvons  différer  de  la  traiter. 

Étiologie.  —  Toutes  les  personnes  chez  lesquelles  nous 
avons  rencontré  cette  forme  de  kératite  étaient  atteintes  d'une 
altération,  soit  de  la  cornée,  soit  de  la  conjonctive  ou  des 
voies  lacrymales  qui  nous  a  paru  être  antérieure.  Celle  à  qui 
nous  avons  pratiqué  l'ablation  du  segment  antérieur  de  l'œil 
pour  un  staphylome  mixte  avec  kératite  graisseuse,  avait  été 
plusieurs  mois  auparavant  atteinte  d'un  abcès  de  la  cornée, 
qui  s'était  compliqué  d'irilis,  puis  d'irido-cyclile,  puis  d'irido- 
cyclo-choroïdite,  laquelle  avait  très  probablement  provoqué 
4ans  le  reste  de  la  cornée  la  modification  trophique  qui  s'est 
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caractérisée  par  un  dépôt  de  graisse  sous  la  forme  de  ces 
taches  spéciales  que  nous  avons  décrites.  Or,  cet  abcès  de  la 
cornée  était  lui-même  un  accident  strumeux,  ainsi  que  le 
démontrait,  non-seulement  Tabcès,  mais  encore  Taspect  gé- 
néral, les  traits  lymphatiques  et  des  accidents  d'adénophathie 
cervicale.  La  dame  qui  porte  sur  la  cornée  gauche  deux 
plaques,  Tune  superficielle,  l'autre  profonde,  était  affectée 
d'obstruction  lacrymale  avec  blépharo-conjonctivile  chroni- 
que, d'acnée  à  la  face  et  au  dos,  d'état  général  lymphatico- 
nerveux  et  de  quelques  glandes  cervicales,  ayant  été  autrefois 
plus  engorgées.  Cet  examen,  portant  sur  les  autres  sujets  de 
nos  observations,  dénotait  également  des  signes  de  disposition 
strumeuse  et  de  la  blépharo-conjonctivite  constitutionnelle. 

Le  sujet  de  notre  cinquième  observation  était  atteint  précé- 
demment d'un  leucôme  déjà  ancien  et  consécutif  à  un  abcès 
de  la  cornée  et,  de  plus,  d'une  iritis  chronique  avec  synéchies 
postérieures  très  probablement. 

Ainsi  donc,  dans  les  cinq  observations  que  j'ai  présentées 
ety  autant  qu'il  m'en  souvient,  dans  la  plupart  ou  dans  la  tota- 
lité de  celles  que  j'ai  eu  occasion  de  rencontrer,  au  nombre 
de  40  à  50,  il  existait  des  signes  d'une  action  strumeuse  an- 
térieure, soit  dans  la  cornée,  soit  dans  les  voies  lacrymales, 
soit  dans  la  conjonctive,  ou  aux  abords  ciliaires,  et  enfin  dans 
l'état  général;  mais  dans  aucun  cas,  nous  n'avons  vu  la  kéra- 
tite débuter  et  continuer  isolée  de  tout  trouble  de  voisinage^ 
en  un  mot,  être  idiopatique. 

Nous  pensons  donc  et  nous  admettrons,  jusqu'à  plus  ample 
informé,  que  la  cornéïte  graisseuse  a  pour  cause  principale 
une  altération  qui  aurait  précédé  de  longtemps,  fixée  dans  la 
cornée  elle-même  ou  dans  la  conjonctive,  dans  les  bords  pal- 
pébraux,  les  voies  lacrymales,  l'iris,  la  choroïde  et  existant 
elle-même  comme  manifestation  locale  d'un  tempérament 
lymphatique  et  d'un  vice  strumeux. 

Dans  ces  conditions,  nous  comprenons  très  bien  que  le 
dépôt  graisseux  soit  primitif  et  non  un  reliquat  de  la  régres- 
sion d'un  dépôt  d'autre  nature  précédemment  formé. 

€  Les  causes  de  ces  formations  pathologiques  de  graisse^ 
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f  dit  H.  Kelsch,  sont  encore  entouréps  d'obscurité.  Il  y  a  des 
c  dégénérescences  qui  restent  tout  à  fait  circonscrites  à  tel  ou 
c  tel  point  et  qui  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  origine 
c  une  ischémie  locale  ou  une  exagération  dans  la  destruction 
c  des  éléments,  avec  insuffisance  de  la  résorption  des  pro- 
f  duits. 

€  Mais  bien  plus  intéressantes  sont  ces  formations  grai&- 
c  seusesquitendeqt  à  se  montrer  dans  différents  organes,  té- 
c  moignant  ainsi  de  l'existence  d'une  cause  générale.  Elles  se 
c  produisent  quelquefois  assez  rapidement  au  cours  ou  à  la 
<  suite  de  fièvres  graves,  après  certains  empoisonnements 
€  (phosphore,  arsenic),  plus  lentement  dans  l'anémie,  Taleoo- 
c  lisme  chronique  ;  enfin  dans  certains  cas,  elles  sont  mani- 
€  festement  sous  la  subordination  d'états  constitutionnels 
c  tels  que  la  scrofule,  la  goutte  et  peut-être  aussi  la  syphilis 
c  (Kelsch,  r Alcoolisme... ).i^ 

Pour  nos  kératites,  nous  invoquons,  en  résumé,  une  cause 
de  mauvaise  nutrition  locale  par  altération  de  la  conjonctive 
et  des  sources  nutritives  de  la  cornée,  jouant  le  rôle  d'exci- 
tation surplace  et  une  cause  préparante  ou  prédisposante  qui 
gît  dans  la  constitution  et  se  rapporte  plutôt  au  tempérament 
lymphatique  et  au  vice  strumeux  ou  scrofuleux. 

Diagnostic.  —  Il  se  divise  en  diagnostic  propre  et  en  dia- 
gnostic différentiel. 

V  Diagnostic  propre.  —  Nous  avons  indiqué,  au  chapitre 
des  symptômes  anatomo-cliniques  et  anatomo-histologiques 
et  des  symptômes  physiologico-pathologiques,  les  caractères 
i^éciaux  de  cette  affection.  Elle  consiste  en  dépôts  d'appa- 
rence crétacée  ou  lamelliforme,  interstitiels,  occupant  de  pré- 
férence le  centre  de  la  cornée,  s' étendant  principalement  en 
travers,  de  gauche  à  droite,  plus  qu'en  hauteur,  commen- 
çant par  «n  petit  point  qui  s'en  adjoint  d'autres  peu  à  peu, 
se  constituant  lentement,  presque  toujours  sans  signes  aigus, 
avec  une  allure  tout  à  fait  chronique,  se  limitant  à  des  por- 
tions de  cornée,  se  montrant  réfractaires  à  tous  les  ti*aite- 
ments  et  persistant  toute  la  vie. 

2*  Diagnostic  différentiel.  —  On  pourrait  confondre  ceUe 
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affection  particulière  de  la  cornée  avec  les  dépôts  de  subs- 
tances étrangè)*es,  notamment  des  sels  de  plomb,  avec  la  ké- 
ratite crétacée  de  Galezowski,  avec  des  leucômes  cicatritiels, 
avec  des  exsudats  de  kératite  plastique.  Nous  allons  tâcher  de 
distinguer  toutes  ces  maladies  de  celle  que  nous  décrivons. 

À.  Dépôts  métalliques  ou  calcaires  :  ils  se  forment  tout 
d*un  coup  et  ne  grandissent  pas,  sont  sus-épithéliaux,  ont  une 
apparence  crétacée,  sont  douloureux  et  s'enlèvent  par  raclage. 
Les  antécédents  mettent  aussi  sur  la  voie.  L'inattention  et  une 
sorte  de  parti  pris  peuvent  seule  entretenir  la  confusion  avec 
la  kératite  graisseuse. 

B.  La  kératite  crétacée  de  Galezowski  a  beaucoup  de  res- 
semblance avec  notre  kératite  graisseuse;  comme  elle,  elle 
consiste  en  une  tache  ou  plaque  occupant  de  préférence  le 
centre  de  la  cornée,  s'allongeant  dans  le  méridien  transver- 
sal,  ayant  une  teinte  grise,  un  aspect  granuleux  et  un  peu 
chatoyé  ;  mais  elle  est  très  superficielle,  sous-épithéliale  ex- 
clusivement; elle  ne  s'engage  que  dans  les  lames  pro- 
fondes, elle  peut  s'enlever  par  abrasion.  Évidemment  ces 
deux  epèces  ont  beaucoup  de  caractères  communs,  mais 
elles  sont  différentes  et  par  leur  profondeur  et  par  la  sub- 
stance qui  les  compose,  ici  de  la  matière  calcaire,  là  de  la 
graisse. 

c.  On  peut  confondre  encore  les  plaques  de  kératite  grais- 
seuse avec  celles  qui  survivent  à  des  kératites  plastiques  non 
résorbées.  Les  antécédents  aideront  beaucoup  à  distinguer, 
car  la  kératite  parenchymateuse  plastique  se  déclare  à  un 
certain  âge,  s'étend  assez  vite  sur  toute  la  cornée,  à  une 
deuxième  période  ou  de  réaction  marquée  par  des  phéno- 
mènes assez  intenses  ;  elle  est  de  teinte  plus  nuageuse,  elle 
atteint,  ensemble  ou  successivement  les  deux  yeux;  elle  ne 
persiste  que  rarement  ;  les  taches  qu'elle  laisserait  sont  sus- 
ceptibles de  se  fondre. 

D.  On  peut  encore  prendre  les  leucômes  cicatriciels  pour 
une  kératite  graisseuse  ;  mais  ils  sont  à  la  surface,  ont  une 
teinte  régulière  et  blanche,  des  bords  troubles  et  mal 
arrêtés;  ils  ne  grandissent  pas,  sont  consécutifs  à  des  blés- 


Digitized  by 


Google 


KÉRATITES  PARENCHYMATEUSES  GRAISSEUSES.  677 

sures  ou  à  des  abcès  aigus,  sont  ou  peuvent  être  indépen- 
dants de  toute  disposition  strumeuse  et  de  toute  altération  de 
voisinage. 

E.  Hypertrophies  épithéliales.  —  Lorsque  des  corps 
étrangers,  tels  que  lithyases,  chalazions  touchent  habituel- 
lement la  cornée,  l'épithélium  de  cette  membrane  prolifère, 
s'épaissit,  devient  opaque,  dépasse  la  surface  générale  et 
pai-ait  constituer  une  kératite  susceptible  d'être  prise  pour 
celle  que  nous  décrivons.  On  voit  encore  cette  hypertrophie 
épilhéliale  se  former  dans  des  cas  d'irido-choroïdite,  avec  un 
caractère  d'épaississement  qui  semble  atteindre  la  surface  de 
la  cornée  elle-même  et  constituer  une  sorte  de  kératite  sus- 
ceptible de  confusion  avec  la  nôtre.  Dans  ces  deux  cas,  la  tache 
est  superficielle,  saillante,  non  médiane,  non  transversale,  de 
teinte  plus  uniforme,  ne  progressant  pas  comme  la  tache 
graisseuse,  en  un  mot  bien  différente,  surtout  par  son  siège 
superficiel.  Un  peu  d'attention  suffira  pour  empêcher  de  con- 
fondre Tune  avec  l'autre. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'entrer  dans  des  détails  plus  va- 
riés et  plus  nombreux  sur  les  caractères  distinctifs^e  chacune 
de  ces  affections  ;  ces  traits  généraux-  et  ce  que  nous  avons 
signalé  au  chapitre  des  symptômes  nous  paraissant  suffisants 
pour  faire  éviter  Terreur  dans  la  majorité  des  cas. 

Pronostic.  —  Il  est  défavorable  pour  trois  motifs  princi- 
paux :  1»  parce  que  la  plaque  de  kératite  placée  devant  la  pu- 
pille est  indélébile,  cause  une  diminution  prononcée  de  la  vue; 
3°  parce  que  la  maladie  est  précédée,  accompagnée  et  suivie 
de  lésions  de  la  conjonctive,-  du  bord  des  paupières,  des  voies 
lacrymales,  ou  de  la  cornée;  3""  parce  que  la  maladie  se  rat- 
tache à  une  constitution  lymphatique  et  strumeuse  qui  peut 
avoir  des  manifestations  dans  la  cornée  de  l'autre  œil  ou  dans 
d'autres  points  de  l'économie;  4"*  enfin  parce  que  je  ne  puis 
indiquer  le  remède  de  ce  mal,  ayant  en  vain,  jusqu'à  présent, 
essayé  bien  des  moyens  qui  n'ont  jamais  eu  de  succès  défini- 
tif; ainsi  le  cas  du  jeune  zouave. 

Traitement.  —  Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  sur 
cette  question.  Nous  avons  essayé  contre  la  kératite  graisseuse 
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divers  collyres  et  des  pommades  qui  n'ont  eu  aucune  action  ; 
nos  paracenthëses  sur  le  petit  enfant  qui  fait  le  sajet  de  noire 
quatrième  observation  n'ont  eu  qu'un  bon  effet  passager.  Je 
n'ai  point  tenté  les  électrisations  ;  peut-être  donneraient-elles 
de  meilleurs  résultats.  Le  traitement  général  par  les  agents 
dits  anti-strumeux,  par  les  fondants,  par  les  antisyphilitiques, 
par  les  excitants,  s'est  montré  également  incapable  de  modi- 
fier le  processus  graisseux. 

Nous  n'avons  donc  pas  de  conseil  décisif  à  donner  contre  le 
mal  et  contre  la  disposition  qui  l'engendre;  mais  nous  devons 
insister  sur  la  nécessité,  sur  l'urgence  d'employer  un  traite- 
ment approprié  contre  les  irritations  de  voisinage  qui  ont  une 
si  grande  part  dans  la  genèse  des  plaques  graisseuses  ;  il  con- 
vient de  s'obstiner  contre  la  conjonctivite  chronique,  simple 
ou  granuleuse  qui  a  été  négligée  pendant  longtemps,  cx)ntre 
les  obstiniclions  lacrymales,  contre  l'entropion,  les  déviations 
ciliaires,  les  lithyases,  les  chalazions,  en  un  mot  contre  toat 
ce  qui  est  irritation,  contre  tout  ce  qui  provoque  et  entre- 
tient une  irritation  dans  les  éléments  qui  entourent  la  cornée 
et  servent  à  sa  nutrition. 

Une  opération  d'abrasion  n'aurait  guère  de  chance  de  suc- 
cès, car  la  perte  de  substance  serait  remplacée  par  une  cica- 
trice aussi  opaque  que  la  tache  graisseuse.  El  de  plus,  les 
opérations  réussissent  mal  dans  les  maladies  strumeuses,  et 
l'on  pourrait  craindre  qu'une  intervention  chirurgicale  de 
cette  nature  apportât  au  mal  une  excitation  nouvelle. 

Enfin,  dans  le  cas  où  la  tache  centrale  serait  bornée  et 
arrêtée,  l'altération  de  voisinage  guérie,  on  pourrait  pra- 
tiquer une  pupille  artificielle  et  colorer  la  tache  par  un 
tatouage. 

Il  reste  donc  beaucoup  à  faire  pour  le  traitement.  D'autre 
part,  il  reste  dans  les  différents  chapitres  qui  composent  celte 
question  de  la  kératite  graisseuse  bien  des  points  à  élucider, 
et  nous  appelons  volontiers  l'attenlioo  de  nos  confrères  sur 
ces  desiderata. 

Je  termine  cette  longue  description  en  avouant  que  je  n'ai 
trouvé,  dans  les  auteurs  de  ma  bibliothèque,  assez  bien  gar- 
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nie,  aucun  document  sur  cette  affection;  autant  que  j'ai  pu 
m'en  assurer,  elle  n'est  nommée  nulle  part,  encore  moins 
décrite,  pas  même  sous  un  faux  nom. 

D'  GUIGNET. 


NOTE  SUR  UN  CAS  D'IRITIS  BLENNORRHAGIQUE 

PAT  le  ûiLiuma    MEBtBWH  (««  Gaes) 

Le  9  janvier  4880,  nous  sommes  consulté  par  M.  L...,  âgé  de 
vingt-huit  ans,  cultivateur.  Il  est  apporté  dans  des  couvertures 
et  dans  l'impossibilité  de  se  mouvoir  seul.  Nous  nous  rendons 
compte  tout  d'abord  de  l'état  de  ses  yeux  :  les  paupières  des 
deux  côtés  sont  le  siège  d'un  gonflement  énorme,  la  peau  qui 
les  recouvre  est  rouge  et  tendue  et  une  sécrétion  jaune  ver- 
dfttre,  épaisse,  s'écoule  des  fentes  palpébrales.  Les  paupières 
supérieures  sont  soulevées  et  on  constate  :  à  gauche  une  cor- 
née bosselée  et  ramollie;  à  droite,  cette  membrane  est  encore 
saine. 

Le  malade  nous  apprend  alors  :  que  sans  aucun  antécédent 
vénérien,  U  a  contracté,  au  commencement  d'octobre,  une  uré- 
thrite  pour  laquelle  il  n'a  pas  consulté  de  médecin  et  qu'il  n'a 
pas  soignée;  il  en  a  souffert  pendant  plusieurs  semaines, 
l'écoulement  a  toujours  continué  depuis  cette  époque  et  le  jour 
où  il  vient  nous  voir  on  constate  un  écoulement  assez  abondant, 
liquide,  non  douloureux,  sans  trace  bien  marquée  d'inflamma- 
tion locale. 

Il  n'y  a  chez  notre  malade  aucun  antécédent  rhumatismal  ;  il 
n'y  en  aurait  également  pas  dans  sa  famille.  U  n'a  jamais  fait 
de  maladie  sérieuse,  mais  il  est  d'une  constitution  bien  mé- 
diocre. Nous  avons  appris  ultérieurement  par  le  médecin  de  sa 
localité  qu'il  appartient  à  une  famille  essentiellement  stru- 
mease. 

Le  90  décembre,  son  œil  gauche  devient  rouge  en  qudques 
heures  à  peine,  dit-il,  les  paupières  se  gonflent,  la  vue  est  abolie 
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et  il  survient  des  douleurs  violentes  qui  n'ont  pas  diminué  jus- 
qu'à ce  jour;  dès  le  début,  il  se  produit  un  écoulement  de  pus. 
Quatre  jours  plus  tard,  les  mêmes  phénomènes,  les  mêmes 
symptômes  surviennent  à  Tœil  droit,  la  vue  est  abolie,  et  des 
douleurs  violentes  s'installent  comme  à  gauche. 

Bientôt  de  nouvelles  complications  surviennent  :  le  28  dé- 
cembre, c'est  une  arthrite  tibio-tarsienne  gauche  ;  le  l*' janvier, 
une  arthrite  du  poignet  gauche,  et  le  4  janvier,  également  une 
arthrite  du  pied  droit. 

C'est  dans  ces  tristes  conditions  que,  le  9' janvier,  c'est-à- 
dire  20  jours  après  le  début  de  l'ophtalmie,  12  jours  après  le 
début  des  manifestations  articulaires,  malgré  une  très  longue 
distance  à  parcourir  et  un  froid  des  plus  rigoureux,  que  sa  fa- 
mille  se  décide  à  nous  l'apporter  pour  nous  demander  conseil 
pour  ses  yeux. 

Le  malade  a  une  fièvre  intense  et  est  dans  une  prostration 
des  plus  complètes. 

Le  diagnostic  d'ophtalmie  blennorrhagique  s'imposait  au 
premier  abord.  Nous  commençons  par  constater  un  écoule- 
ment uréthral  de  forme  chronique,  mais  encore  assez  abondant, 
et  l'absence  de  toute  syphilis  ancienne  ou  récente.  Les  trois 
articulations  malades  sont  tuméfiées  et  douloureuses  à  la 
moindre  palpation.  Quant  aux  yeux,  ils  sont,  comme  nous 
l'avons  dit  en  débutant,  le  siège  d'un  écoulement  jaune  ver- 
dâtre,  épais;  les  paupières  sont  volumineuses,  gonflées,  la 
peau  est  rouge  et  tendue.  En  soulevant  avec  difliculté  la 
paupière  supérieure  gauche,  on  aperçoit  un  chémosis  consi- 
dérable, la  cornée  est  ramollie,  distendue,  bosselée  et  l'iris  lui 
est  adhérent.  En  un  point,  la  substance  cornéenne  est  détruite 
et  on  aperçoit  une  hernie  de  l'iris.  A  droite,  on  constate  un 
bourrelet  muqueux  chémosique  très  considérable,  mais  heu- 
reusement la  cornée  est  saine  en  apparence,  et  en  l'examinant 
devant  une  fenêtre  bien  éclairée  puis  à  Péclaîrage  latéral  on 
lui  trouve  un  aspect  brillant  et  nulle  part  cette  teinte  grise, 
louche  qui  est  le  prélude  du  ramollissement  dans  ces  maladies. 
Immédiatement,  un  traitement  vigoureux  est  institué.  A 
gauche,  incisions  multiples  du  chémosis  et  lavages  fréquents 
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avec  de  Teau  de  guimauve  tiède.  On  s*en  tient  à  ce  traitement 
en  raison  du  ramollissement  général  de  la  cornée.  A  droite,  in- 
cisions multiples  du  bourrelet  chémosique,  réitérées  à  plu- 
sieurs reprises  et  qui  donnent  lieu  à  un  écoulement  considé- 
rable de  sang.  Lavages  continuels  avec  une  solution  boratée. 
Cautérisation  quotidienne  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent 
au  -^  et  neutralisation  avec  un  pinceau  trempé  dans  l'eau  sa- 
lée. 

Le  24  février,  6  semaines  après,  le  malade  revient  nous  voir  ; 
grâce  aux  soins  énergiques  et  assidus  de  notre  confrère  de  sa 
localité,  la  maladie  est  complètement  conjurée  à  droite,  où  il 
ne  reste  qu'une  conjonctivite  de  médiocre  intensité,  la  cornée 
est  saine  et  l'acuité  normale.  Â  gauche,  un  vaste  staphylôme 
pellucide  se  dessine.  Le  rhumatisme  articulaire  a  suivi  sa 
marche  ;  depuis  la  première  visite,  les  deux  genoux  ont  été  pris 
et  le  genou  gauche  est  encore  gonflé.  Le  poignet  est  guéri,  les 
deux  pieds  sont  en  voie  de  guérison.  En  somme,  notre  malade 
peut,  à  l'aide  d'un  bâton,  marcher  à  peu  près  seul,  ou  plutôt  se 
tratner  péniblement.  11  nous  dit  que  lorsqu'une  jointure  de- 
venait douloureuse,  l'état  des  autres  qui  étaient  malades  au- 
paravant semblait  s'améliorer.  L'écoulement  uréthral  existe 
encore,  sous  forme  d'uréthrite  chronique 

Nous  avions  absolument  perdu  ce  malade  de  vue  et  n'en 
n'avions  plus  entendu  parler  quand,  le  16  août,  c'est-à-dire  six 
mois  après  l'avoir  vu  pour  la  première  fois,  il  nous  est  recon- 
duit par  son  père,  la  tète  enveloppée  de  linges  qui  lui  protègent 
la  vue. 

L'œil  gauche  est  le  siège  d'un  vaste  staphylôme  irido-cor- 
néen,  absolument  indolore  et  sans  injection  périkératique, 
non  sensible  à  la  palpation. 

C'est  à  droite  que  les  accidents  sont  survenus  depuis  cinq 
jours.  Toute  la  muqueuse  bulbaire  présente  la  teinte  rouge 
la  plus  intense,  l'iris  a  perdu  sa  couleur,  la  pupille  est  rétré- 
cie  et  adhérente  dans  la  presque  totalité  de  son  petit  cercle 
avec  la  capsule  antérieure.  La  chambre  antérieure  est  remplie 
d'un  liquide  louche  qui  semble  épais,  masque  la  pupille  et  em- 
pêche absolument  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  avec  le  miroir.  A 
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réclairage  latéra),  on  ae  trouve  ni  abcès,  ni  condylômesur  la 
surface  antérieure  de  l'iris,  et  il  n'y  a  pas  trace  d'hypopion. 

L'œil  est  le  siège  de  douleurs  intermittentes  et  violentes, 
mais  qui  ne  se  font  pas  sentir  dans  le  front  ni  dans  la  tempe; 
ces  douleurs  restent  localisées  dans  l'œil. 

Le  malade  ne  peut  compter  les  doigts  i  20  centimètres  et 
voit  à  peine  une  ombre  passer  quand  on  promène  la  main 
devant  lui.  Notons  de  plus  une  pholophobie  intense. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  iritis  aiguë,  même  suraiguë, 
dont  les  symptômes  avaient  éclaté  d'une  manière  aussi 
brusque  que  formidable.  La  première  question  à  se  poser 
était  celle  de  savoir  quelle  était  Tétiologie  de  cette  violente 
inflammation.  L'origine  syphilitique  et  l'origine  sympathique 
devaient  être  écartées  toutes  les  deux,  la  première  en  raison 
de  l'absence  d'antécédents  spécifiques,  même  depuis  sa  pre- 
mière visite  et  aussi  en  raison  de  l'état  aigu  local  ;  la  seconde 
en  raison  de  l'absence  absolue  de  douleurs  à  gauche,  même 
lors  de  la  palpation  de  l'œil.  L'intensité  des  phénomènes  in- 
diquait d'ailleurs  de  suite  la  cause  du  mal,  et  le  diagnostic 
d'iritis  rhumatismale  d'origine  blennorrhagique  s'imposait 
évidemment.  En  l'espace  d'une  demi-heure,  on  instille  cinq 
fois  plusieurs  gouttes  d'une  solution  d'atropine  au  dixième 
sans  obtenir  la  moindre  dilatation  et  le  traitement  suivant 
est  alors  prescrit  :  appliquer  6  sangsues  à  la  tempe,  les  laisser 
saigner  trois  quarts  d'heure,  et  instiller  immédiatement  après, 
pendant  trois  heures,  toutes  les  dix  minutes  environ,  une  ou 
deux  gouttes  d'une  solution  d'atropine  au  dixième.  On  re- 
commande au  malade  de  ne  pas  avaler  sa  salive  tant  que  dure- 
ront ces  installations  et  on  le  prévient  des  précautions  à  pren- 
dre en  cas  d'intoxication  par  l'atropine.  De  plus,  les  jours 
suivants  il  continuera  ces  instillations  trois  fois  par  jour,  et 
prendra  tons  les  jours  un  décigramme  de  calomel  en  dix  pa- 
quets. Notons  en  passant  que  les  douleurs  articulaires  sont 
restées  plus  ou  moins  chroniques  et  que  le  malade  marche  dif- 
ficilement. 

Le  49,  c'est-à-dire  trois  jours  après,  il  revient;  Finjection 
périkératique  a  diminué  manifestement,  la  pupille  s'est  éiar- 
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gie,  mais  elle  a  conservé  encore  quelques  adhérences  en 
dehors  et  en  haut.  Le  malade  compte  les  doigts  à  30  centi- 
mètres. On  prescrit  six  sangsues  et  atropine,  ut  supra. 

Le  2  septembre,  quinze  jours  plus  tard,  dernière  visite.  Il 
reste  à  peine  un  peu  d'injection  périkératîque,  toutes  les 
adhérences  sont  rompues,  on  voit  de  nombreux  dépôts  d'urée 
sur  la  capsule  antérieure,  Thumeur  aqueuse  semble  normale 
comme  aspect,  on  éclaire  très  bien  le  fond  de  l'œil  ;  le  ma- 
lade compte  les  doigts  à  4  mètres,  et  nul  doute  que  lorsque 
reffel  de  l'atropine  aura  disparu,. la  vision  de  prés  ne  rede- 
vienne assez  satisfaisante. 

La  maladie  était  donc  conjurée,  et  n'étaient  les  dépôts 
d'urée  qui  persisteront  toujours,  elle  eût  guéri  sans  laisser 
aucune  trace  ;  elle  eût  même  guéri  très  rapidement,  si  l'on 
considère  surtout  l'intensité  des  symptômes  inflammatoires. 

Nous  n'avons  plus  revu  le  malade.  Mais  les  complications 
qui  se  sont  présentées  chez  lui  du  côté  de  l'iris,  méritent, 
pensons-nous,  quelques  réflexions. 

Nous  passerons  rapidement  sur  l'ophtalmie,  maladie  mal' 
heureusement  assez  fréquente  et  connue.  Est-il  à  peine  be- 
soin de  signaler  qu'elle  n'est  ici  qu'une  complication  pure- 
ment fortuite  et  due  à  l'imprudenre  inconsciente  du  sujet  qui 
a  transporté  directement  du  pus  urélhral  dans  son  œil  gauche 
d'abord,  puis  que  la  contagion  a  atteint  le  droit,  grâce  à  un 
mouchoir,  une  serviette  ou  un  linge  quelconque.  La  doctrine 
de  la  métatarse,  d'ailleurs,  n'a  plus  guère  aujourd'hui  qu'un 
intérêt  historique. 

Quant  à  l'iritis,  elle  est  de  nature  essentiellement  blennor- 
rhagique  ;  en  cela  elle  n'est  qu'une  localisation  du  rhumatisme 
qui  lui-même  est  complètement  sous  la  dépendance  de  la  blen- 
norrhagie.  Aujourd'hui,  en  effet,  ditM  .Â.  Fournier,rénorme 
majorité  des  pathologistes  admet  que  les  affections  articulaires 
qui  accompagnent  la  blennorrhagie  lui  sont  liées  par  nne 
connexion  intime,  par  une  dépendance  pathologique  des  plus 
évidentes,  et  le  savant  clinicien  de  l'hôpital  Saint-Louis  en 
donne  les  preuves  les  plus  concluantes. 

Cette  iritis  n'est  pas  fréquente,  penson&-nons,  mais,  dans 
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tous  les  cas,  elle  est  observée  bien  rarement  dans  les  cliniques 
spéciales  des  maladies  des  yeux,  pour  rexcellent  motif  que 
les  malades  qui  en  sont  atteints  ont  généralement  des  locali- 
sations articulaires  et  sont,  sinon  cloués  sur  leur  lit,  du 
moins  dans  Fimpossibilité  de  se  mouvoir  facilement.  Ricord, 
en  effet,  dit  n'avoir  observé  qu'une  fois  une  iritis  blennorrha- 
gique  sans  manifestation  de  même  nature  du  côté  des  articu- 
lations. 

L'arthrite  précède  presque  toujours  Tiritis  et  Tune  et 
l'autre  peuvent  apparaître  à  n'importe  quel  moment  de 
l'uréthrite,  qu'elle  soit  aiguë,  chronique,  ou  même  qu'il  ne 
persiste  comme  écoulement  qu'un  léger  suintement.  De  plus, 
l'écoulement  ne  changerait  en  risn  dans  sa  quantité  ni  dans 
sa  qualité  au  moment  où  surviennent  les  complications. 

La  connaissance  de  cette  iritis  et  sa  description  ne  re- 
montent pas  bien  loin.  Laurence  {Traité  des  affections  véné- 
riennes des  yeux  y  1830)  paraît  être  le  premier  qui  ait  insisté 
sur  TinQuence  de  la  blennorrhagie  sur  les  maladies  de  l'iris. 
Avant  lui,  on  n'avait  pas  désigné  de  siège  exact,  et  on  n'a- 
vait en  vue,  sans  doute,  que  la  conjonctivite. 

Mackenzie,  le  premier  (rrai/é  des  maladies  de  Vœil^  1857),a 
trac  éd'une  main  magistrale  l'histoire  de  l'iritis  gonorrhéique. 
Mous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  citer  quelques  passages 
de  sa  description,  qui  résumeront,  de  la  manière  la  plus  pré- 
cise et  la  plus  complète,  les  caractères  de  cette  maladie. 
Il  L'iritis,  qui  doit  son  origine  à  une  gonorrhée,  dit-il,  pré- 
sente une  inflammation  ordinairement  très  intense  qui  af- 
fecte promptement  la  surface  antérieure  de  l'iris,  laquelle 
perd  sa  coloration  naturelle.  Pendant  quelques  jours,  la  ma- 
ladie semble  être  une  sequo-capsulite.  Elle  passe  ensuite  à 
l'état  d'irilis  séreuse.  La  pupille  se  contracte  et  la  vision 
s'obscurcit.  Il  survient  à  cette  époque  un  épanchement  abon- 
dant de  lymphe  plastique  qui  remplit  promptement  la  pu- 
pille ;  cette  matière  a  quelquefois  un  aspect  cailleboté  et  se 
précipite  en  masses  considérables  dans  la  chambre  antérieure 
qui  en  est  quelquefois  presque  complètement  remplie.  Ce 
symptôme  n'existe  à  un  aussi  haut  degré  dans  aucune  autre 
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sorte  d'iritis.Les  malades  atteints  de  synovites  etd'iritis  suites 
de  gonorrhée  sont  généralement  des  jeunes  gens  d'une  cons- 
titution scrofuleuse,  menant  une  vie  rude  et  s'exposant  sans 
précaution  à  Faction  du  froid.  L'iritis  gonorrhéique  est 
l'une  des  plus  rapides  dans  sa  marche  et  des  plus  intenses  et 
des  plus  formidables  par  la  violence  des  symptômes;  mais 
elle  cède  plus  promptement  et  plus  complètement  que  les 
autres  à  un  traitement  actif,  et  l'on  voit  des  exemples  de  gué- 
rison  parfaite,  alors  même  que  les  chambres  de  l'humeur 
aqueuse  étaient  remplies  de  lymphe.  Dans  aucune  variété 
d'iritis,  la  guérison  n'est  aussi  remarquable  ni  aussi  com- 
plète. » 

Cette  description  si  nette  et  si  précise  dépeint  très  exacte- 
ment, même  minutieusement,  les  accidents  qui  sont  survenus 
chez  le  malade  dont  nous  donnons  l'observation.  Celte  iritis, 
en  eCTet,  outre  les  symptômes  communs  qu'elle  avait  avec 
les  autres  variétés  d'iritis,  soit  séreuse,  soit  parenchymateuse, 
différait  de  toutes  ces  variétés  par  l'intensité  extraordinaire 
des  symptômes  qui  l'accompagnaient. 

Enfin,  également,  comme  il  arrive  généralement  dans  ces 
cas,  un  traitement  antiphlogistique  local  et  énergique  eut 
rapidement  raison  des  accidents  qui,  dès  le  début,  paraissaient 
terribles. 

Terminons  en  faisant  remarquer  le  bon  résultat  que  four- 
nit le  mode  d'administration  de  l'atropine  que  nous  avons 
employé,  et  que  nous  croyons  de  beaucoup  le  meilleur  quand 
il  s'agit  d'obtenir  un  effet  rapide  et  énergique  comme  pour 
rompre  des  synéchies.  Ce  mode  d'administration  consiste  à 
instiller  pendant  plusieurs  heures,  et  toutes  les  10  minutes 
environ,  quelques  gouttes  d'une  forte  solution  d'atropine, 
immédiatement  après  avoir  pratiqué  localement  une  vaste 
déplélion  sanguine  à  l'aide  des  sangsues.  On  devra  toujours 
songer,  dans  ces  cas,  à  empêcher  les  accidents  que  pourrait 
produire  l'intoxication  par  l'atropine,  et  à  combattre  les  acci- 
dents dès  qu'ils  apparaîtraient 
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CATARACTES   CONGÉNITALES 

mmr   le    »'   <uaeMw«U 

Les  enfants  nouveau-nés  viennent  quelquefois  au  m(Hide 
avec  des  opacités  plus  ou  moins  prononcées  dans  un  ou  les 
deux  cristallins.  Ces  opacités  constituent  des  cataractes  com- 
plètes ou  partielles,  auxquelles  on  donne  généralement  le 
nom  des  cataractes  congénitales. 

Lorsque  la  cataracte  est  complète  et  que  Topacité  occupe 
toute  la  masse  du  cristallin,  il  en  résulte  une  cécité  presque 
absolue,  l'enfant  ne  voit  et  ne  fixe  rien,  les  parents  s'en 
aperçoivent  de  très  bonne  heure  et  viennent  immédiatement 
nous  consulter;  mais  si  la  cataracte  n'est  que  partielle  et 
qu'elle  n'occupe  qu'un  seul  point  du  cristallin,  un  segment 
isolé,  une  coucbe  concentrique,  un  point  limité  dans  la  cap- 
sule, et  surtout,  si  elle  n'existe  que  dans  un  seul  œil,  — 
alors  le  mal  peut  rester  très  longtemps  méconnu.  Il  arrive 
bien  souvent  que  les  individus  atteints  d'une  ou  de  deux  ca- 
taractes congénitales  partielles  arrivent  jusqu'à  l'âge  adulte 
sans  connaître  leur  infirmité,  et  ce  n'est  qu'à  une  époque  plus 
ou  moins  avancée  de  leur  vie,  qu'en  fermant  un  œil  pour 
une  cause  quelconque,  ils  s'aperçoivent  qu'ils  ne  voient  pas 
d'un  œil  ;  ils  viennent  nous  consulter  et  nous  constatons 
l'existence  d'une  cataracte  congénitale.  Tantôt,  c'est  en  allant 
à  la  chasse,  tantôt  après  un  coup  reçu  sur  l'œil  qu'on  découvre 
le  trouble  de  la  vue,  qui  est  dû,  non  point  au  coup,  mais  à 
la  cataracte  congénitale. 

Une  très  grande  variété  de  cataractes  congénitales,  et 
l'impossibilité  dans  laquelle  on  se  trouve  pour  les  observer 
immédiatement  après  la  naissance,  rendent  leur  diagnostic 
souvent  assez  difficile.  C'est  pour  cette  raison,  aussi  bien  qu'ao 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement  lui-même,  qu'il 
serait  à  désirer  que  tous  les  enfants  nouveau-nés  soient  sou- 
mis à  un  examen  ophtalmoscopique.  Pour  le  moment,  nous 
sommes  obligés  d'établir  le  diagnostic  de  ces  cataractes  non 
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ileur  début,  mais  à  une  période  ultérieure  de  leur  évolution. 

Les  cataractes  congénitales  sont  le  résultat  d*un  arrêt  de 
développement  du  cristallin  et  d'une  altération  des  cellules 
épithéliales  de  la  capsule  postérieure.  Par  suite  d'un  arrêt  de 
développement  dans  ces  éléments,  les  fibres  prismatiques  se 
ratatinent,  se  condensent,  le  liquide  nutritif  n'y  pénétre 
qu'incomplètement,  et  Topacification  de  Torgane,  tout  entier 
ou  en  partie,  a  lieu.  Fr.  Arnold  (1)  avait  enseigné,  il  est  vrai, 
et  plusieurs  auteurs  avaient  accepté  son  opinion,  que  le  cris- 
tallin est  opaque  dans  son  origine,  pendant  les  premières  se- 
maines de  la  vie  fœtale,  et  que  ce  n'est  que  plus  tard,  vers  la 
huitième  semaine,  qu'ils'éclaircissaitde  la  périphérie  vers  le 
centre.  Ammon  (2)  a  rejeté  cette  opinion,  en  déclarant 
qu'il  n'avait  jamais  trouvé  de  cristallin  opaque  dans  les  fœtus 
de  l'homme.  Les  recherches  les  plus  récentes  confirment 
l'opinion  de  ce  dernier  auteur.  Par  conséquent,  nous  avons 
le  droit  d'admettre,  comme  nous  nous  sommes  déjà  exprimés 
plus  haut,  que  la  cataracte  congénitale  n'est  que  la  consé- 
quence d'un  arrêt  de  développement  de  certains  éléments 
nutritifs  de  la  lentille. 

Que  les  cataractes  congénitales  ne  soient  que  la  conséquence 
d'un  arrêt  de  développement,  nous  en  avons  des  preuves 
irréfutables  dans  ce  fait,  très  fréquent  du  reste,  que  les  cata- 
ractes congénitales,  de  telle  forme  qu'elles  soient,  se  rencon- 
trent très  souvent  avec  d'autres  anomalies  ;  c'est  ainsi  que  nous 
les  observons  dans  le  microphthalmos,  dans  le  coloboma  de 
la  choroïde,  dans  des  conformations  défectueuses  des  pau- 
pières, etc. 

Ces  anomalies  de  transparence  accompagnent  quelquefois 
une  anomalie  de  position  de  cette  même  lentille.  Tantôt 
c'est  une  ectropie  du  cristallin  que  l'on  observe  avec  la  cata- 
racte. Becker  a  rencontré  un  cas  dans  lequel  ce  cristallin 
avait  une  forme  irrégulière  et  se  trouvait  placé  près  du  nerf 
optique.  Quelquefois,  on  trouve  des  colobomas  dans  le  cris- 
tallin et  la  choroïde. 

(1)  Fr.  Arnold,  Unier  suehnngen  uber  dot  au%e  des  Nensehen.  1832,  p.  154. 

(2)  AmmoD,  Ann.  â^ocutist.  1852. 
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Incontestablement,  ce  ne  sont  pas  de  simples  coïnciden- 
ces, mais  plutôt  des  défauts  de  développement  provenant  de 
la  même  cause  embryonnaire. 

Les  cataractes  congénitales  sont  le  plus  souvent  station- 
naires  et  ce  n'est  que  dans  certaines  formes,  et  sous  Tin- 
filuence  de  quelques  conditions  étiologiques  particulières, 
qu'elles  peuvent  prendre  un  développement  et  constituer,  par 
conséquent,  des  cataractes  progressives. 

Les  cataractes  congénitales  se  présentent  sous  des  formes 
tellement  variées,  que  pour  bien  les  connaître,  nous  devons 
les  étudier  par  des  groupes  séparés. 


L  —  Cataractes  congénitales  capsulaires. 

Nous  avons  étudié  tout  au  long  cette  forme  de  cataractes, 
dans  un  des  articles  précédents  consacré  aux  cataractes  cap- 
sulaires et  pyramidales,  en  général,  et  nous  n'y  reviendrons 
que  pour  analyser  quelques  signes  particuliers,  propres  à 
éclaircir  leur  diagnostic  différentiel. 

Elles  se  présentent  tantôt  comme  un  tout  petit  point  blanc, 
tantôt  sous  forme  d'une  tache  occupant  plusieurs  milli- 
mètres d'étendue,  tantôt  comme  des  taches  blanches  isolées, 
au  nombre  de  trois  ou  quatre,  toutes  au  voisinage  du  pôle 
antérieur  du  cristallin.  C'est  pour  cette  raison  que  Becker 
les  désigne  sous  le  nom  de  cataractes  polaires  antérieures. 
Deux  fois,  je  les  ai  vu  former  une  membrane  blanche  nacrée 
et  avec  des  contours  très  bien  tranchés. 

Ces  cataractes  sont  toujours  stationnaires,  et  ne  s'étendent 
pas  au  delà  de  leur  limite  congénitale ,  mais  elles  peuvent,  à 
un  certain  moment  de  la  vie,  se  compliquer  d'une  opacification 
générale  du  cristallin.  La  cataracte  devient  alors  non  plus  une 
simple  cataracte  congénitale,  mais  lenticulaire  acquise,  com- 
pliquée d'une  opacité  capsulaire  congénitale. 

On  reconnaît  ces  opacités  capsulaires  des  corticales  parles 
signes  suivants  :  la  tache  capsulaire  présente  toujours  des 
contours  bien  tranchés,   sa  surface   est  blanche,   nacrée. 


Digitized  by 


Google 


CATARACTES  CONGÉNITALES.  689 

crayeuse,  qui  tranche  très  franchement  sur  le  reste  du  cris- 
tallin, que  ce  dernier  soit  transparent  ou  opaque. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  la  vision  n'est  nullement 
gèaée  par  la  simple  opacité  capsulaire,  et  les  personnes  qui 
portent  cette  altération  ne  s'en  aperçoivent  mênae  pas, 
jusqu'au  moment  où  les  couches  corticales  commencent  à 
s'opaciQer;  quelquefois  même,  ce  n'est  que  par  hasard  que  le 
médecin  découvre  la  tache. 

Les  cataractes  capsulaires  congénitales  accompagnent  parfois 
d'autres  anomalies;  elle  se  rencontrent  assez  souvent  avec  le 
nystagmus. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  importe  de  noter  que 
comme  elles  ne  gênent  nullement  la  vue,  elles  n'exigent  point 
de  traitement;  mais  lorsque,  à  un  moment  donné,  le  plus 
souvent  dans  un  âge  un  peu  avancé,  il  se  forme  une  cataracte 
corticale  dans  le  même  œil,  et  que  l'opération  devient  indis- 
pensable, un  est  obligé  alors  de  faire  non-seulement  l'extrac- 
tion de  la  lentille  avec  ses  couches  corticales,  mais  on  devra 
aussi  chercher  à  ramener  au-dehors  la  capsule  opaque,  autre- 
ment on  s^expose  à  voir  se  développer  une  cataracte  secon- 
daire qui  exigera  une  nouvelle  intervention  chirurgicale. 
L'expérience  nous  a  démontré,  en  effet,  qu'une  capsule 
opaque  de  naissance,  même  dans  sa  minime  portion,  devient 
facilement  opaque  dans  toute  son  étendue,  dès  qu'elle  aura 
été  incisée.  C'est  pour  éviter  ces  accidents  secondaires,  que 
nous  avons  extrait  dernièrement,  chez  une  de  nos  opérées,  le 
cristallin  ainsi  que  la  cataracte  pyramidale  congénitale, 
comme  on  pourra  du  reste  juger  par  l'obsen^ation  suivante  : 

OBSERVATION. 

Cataracte  pyramidale  congénitale  et  lenticulaire  acquise. 
Extraction.  Guérison. 

Madame  la  comtessse  de  C...,  âgée  de  72  ans,  me  fut 
adressée  au  mois  de  septembre  1880,  par  le  docteur  Mapard 
(de  Paris),  pour  être  opérée  de  la  cataracte  de  l'œil  droit.  Sa 
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cataracte  était  capsiilo-lenticulaire,  la  capsule  présentait  dans 
le  pôle  anlérieur  une  petite  pyraniide  coi^g^Hale,  blanche, 
très  caractéristique  ;  le  noyau  et  les  couc^eâoarticales  étaient 
opacifiées  dans  toute  leur  étendue  ;  la  cataracte  avait  la  consiâ- 
tance  dure. 

Assisté  de  mon  confrère  Maynard  et  de  mes  aides,  le 
docteur  Parent  et  Despagnel,  j'ai  pratiqué  l'opération  le 
21  septembre.  En  incisant  la  capsule  avec  le  couteau  de  Graefe, 
je  suis  parvenu  très  facilement  à  détacher  Li  pyramide 
capsulaire,  et  comme  cette  dernière  n'est  pas  sortie  avec  le 
cristallin,  j'étais  obligé  de  la  retirer  à  l'aide  d'une  pince.  Celte 
cataracte  capsulaire  a  été  remise  à  M.  le  docteur  Porael,  et 
nous  espérons  en  avoir  plus  tard  une  analyse  microgra- 
phique. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  on  ne  peut  p!us  simples; 
la  cicatrisation  a  marché  régulièrement  et  sans  complications. 
La  pupille  est  nette  et  l'acuité  visuelle  est  normale.  La  malade 
lit  aujourd'ui  le  nM,  avec  le  verre  convexe  de  15  dioptries. 

Il  n'est  pas  difficile  de  faire  la  distinction  entre  la  cataracte 
capsulaire  congénitale  et  acquise.  Cette  dernière  peut  ressem- 
bler d'une  manière  plus  frappante  avec  la  congénitale;  la 
même  forme  ronde,  à  contours  tranchés,  et  le  même  empla- 
cement, mais  comme  elle  est  le  résultat  d'un  abcès  perforant 
de  la  cornée  pendant  la  première  enfance,  on  trouvera  tou- 
jours, au  centre  de  celte  dernière  membrane,  une  petite  tache 
laiteuse,  qui  indiquera  l'origine  de  Topacité  capsulaire. 

Cataracte  Zonulaire. 

Parmi  les  altérations  congénitales  du  cristallin,  la  forme  la 
plus  intéressante  à  étudier  est  incontestablement  la  cataracte 
zonulaire  ou  stratifiée.  Elle  est  caractérisée  par  une  opacifi- 
cation  d'une  couche  corticale  tout  au  pourtour  du  noyau, 
formant  comme  une  sorte  d'enveloppe  opsH|ue,  presque  a 
égale  distance  du  centre  et  des  deux  pôles  de  la  lentille. 
Jaeger  était  le  premier  qui  avait  décrit  cette  forme  de  cata- 
racte et  après  lui  Graefe.  Aujourd'hui,  les  faiis  soni  devenus 
tellement  fréquents  qu'il  serait  superflu  de  citer  tes  obser- 
vations rapportées  par  les  auteurs  ;  mai^  il  est  indispensabte 
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de  connaître  exactement  les  symptômes  qui  caractérisent  cette 
maladie  dans  ses  diflerentes  formes. 

Quoique  cette  opacité  soit  congénitale  et  vienne  de  nais- 
sance, cependant  on  ne  s'aperçoit  de  son  existence  que  beau- 
coup plus  tard,  souvent  même  dans  Fâge  adulte. 

La  cataracte  zonulaire  constitue  une  opacité  partielle,  qui 
atteint  habituellement  de  six  à  huit  millimètres  de  la  partie 
centrale  de  la  lentille.  A  Tœil  nu,  elle  est  à  peine  appréciable, 
en  raison  de  sa  teinte  grisâtre  très  peu  marquée  et  parfaite- 
ment uniforme;  car  ce  n*est  qu'exceptionnellement  qu'on 
trouve,  comme  dans  un  cas  que  je  viens  d'opérer,  la  cataracte 
«Jmilaire  compliquée  d'une  cataracte  pyramidale.  Lorsqu'on 
les  examine  à  l'aide  de    l'érlairage  ophtalmoscopiquc ,  on 
reconnaît  alors  ces  cataractes  par  les  signes  suivants,  on  ne 
peut  plus  caractéristiques.  L'opacité  centrale,  étant  tantôt 
complète,  tantôt  très  légèrement  marquée,  on  n'éclaire  pas 
souvent  du  tout  le  fond  de  l'œil,  directement  en  face  de  la 
pupille,  ou  bien  on  n'aperçoit  la  papille  optique  que  d'une 
manière  très  vague  et  diffuse;  mais  dès  qu'on  projette  la 
lumière  obliquement  derrière  l'iris,  on  reconnaît  imm^îdiate- 
menl  qu'une  zone  assez  large,  tout  au  pourtour  du  centre  du 
cristallin,  est  complètement  limpide,  et  que  la  cataracte  est 
limitée  par  un  bord  très  nettement  tranché.  Lorsqu'on  dilate 
la  pupille,  on  aperçoit  un  disque  noir  très  nettement  tranché 
sur  le  fond  de  l'œil  rouge.  Dans  certains  cas,  cependant,  on 
voit  dans  la  partie  périphérique  quelques  rayons  opaques 
traverser  la  partie  transparente  et  qui  sont  eux-mêmes  congé- 
nitaux,  ou  bien  proviennent   d'une  altération  acquise  et 
progressive  du  cristallin.  La  cataracte,  alors  congénitale,  se 
complique  d'un  ramollissement  et  opacification  acquise  de 
toutes  les  couches  corticales. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  la  cataracte  zonu- 
laire n'est  constituée  que  par  une  opacité  occupant  une  ou 
plusieurs  couches  autour  du  noyau  transparent  ;  mais  il  y  a  des 
cas  dans  lesquels  toute  la  masse  comprise  à  l'intérieur  de  la 
zone  opaque  est  aussi  trouble,  de  sorte  que  la  cataracte  forme 
une  boule  sphérique  au  milieu  des  couches  transparentes. 
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J'ai  extrait,  dans  ces  derniers  temps,  deux  cataractes  zonu- 
laires  stationnaires,  et  la  partie  opaque  formait,  dans  ces 
deux  cas,  une  boule  uniformément  opaque  qui  est  sortie  la 
première  après  l'incision  de  la  capsule. 

La  cataracte  zonulaire  existe  généralement  dans  les  deux 
yeux,  mais  il  peut  arriver  que  dans  un  œil  elle  ne  sera  qu'à 
peine  visible,  pendant  que  dans  l'autre  elle  sera  très  prononcée, 

II  serait  très  facile  de  faire  ainsi  une  erreur  de  diagnostic 
et  de  ne  reconnaître  que  la  présence  de  la  cataracte  zonulaire 
dans  un  œil,  lorsque  dans  l'autre  œil  elle  serait  très  peu  mar- 
quée. Je  ne  puis  pas  m'expliquer  autrement  le  cas  de  cata- 
racte zonulaire  développée  spontanément  dans  le  second  œil, 
chez  un  malade  de  M.  Wecker,  quand  il  n'y  avait  au  commen- 
cement, dit-il,  que  la  cataracte  zonulaire  monoculaire.  La 
cataracte  de  l'autre  œil  était  évidemment  peu  marquée  et 
avait  passé  inaperçue  au  premier  examen. 

J'ai  donné  des  soins,  en  1869,  à  un  neveu  du  docteur  Du- 
chenne,  de  Boulogne,  élève  de  l'École  polytechnique,  qui 
voyait  très  bien  de  son  œil  droit,  pendant  que  l'œil  gauche 
était  atteint  d'une  cataracte  zonulaire  bien  marquée.  Quel 
n'était  pas  son  étonnement,  lorsque  je  lui  ai  déclaré  que  son 
œil  droit  portait  aussi  une  cataracte  zonulaire,  mais  si  peu 
opaque,  que  ce  n'est  presque  que  sur  ses  limites  qu'on  pou- 
vait reconnaître  l'opacité. 

En  général,  l'acuité  visuelle  est  manifestement  diminuée 
chez  ces  individus;  ils  regar^ient  par  les  parties  latérales  et 
transparentes  du  cristallin,  en  s'approchant  beaucoup  de 
l'objet  qu'ils  veulent  observer  distinctement.  C'est  pour  cette 
raison  qu'on  confond  facilement  ces  malades  avec  les  myopes; 
souvent  ils  sont  en  réalité  myopes,  mais,  dans  d'autres  cas,  ils 
sont  au  contraire  hypermétropes,  comme  l'a  très  justement 
remarqué  Becker  (1). 

L'acuité  visuelle  peut  être,  pendant  de  longues  années,  si 
bien  conservée,  qu'on  ne  s'apercevra  de  l'infirmité  qu'à  un 
lige  assez  avancé,  lorsqu'il  se  formera  une  cataracte  corticale 
progressive. 

(I)  Bcckcr,  Uandhuih  U.  Saemitchy  Btkt.  Bd.  V,  p.  242.        ^ 
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En  1878,  j'ai  fait  à  ma  clinique  rextraction  de  la  cataracte 
zonulaire  chez  un  homme  âgé  de  quarante-trois  ans^  dont  les 
deux  cristallins  commencèrent  à  s*opacifier  dans  les  parties 
périphériques  depuis  cinq  ou  six  ans  ;  avant  cette  époque,  le 
malade  déclare  n'avoir  jamais  ressenti  le  moindre  trouble  de 
la  vue,  à  part  la  myopie  dont  il  croyait  être  atteint,  mais  qui, 
en  réalité,  n'existait  point,  car  il  était  emmétrope. 

La  cataracte  zonulaire  est,  selon  moi,  toujours  la  consé- 
quence de  défaut  de  développements,  et  elle  est  par  consé- 
quent la  maladie  congénitale.  Et  si  on  les  observe  à  un  âge 
plus  avancée  où  quelques  années  seulement  après  la  nais- 
sance, cela  tient  au  développement  ultérieur  qu'aura  pris  la 
cataracte.  Nous  en  avons  la  meilleure  preuve  dans  la  coexi- 
stence de  cette  cataracte  assez  fréquente  avec  d'autres  ano- 
malies. C'est  ainsi  que  nous  l'avons  rencontrée  avec  le  colo- 
boma  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  avec  le  microphthalmos.  Le 
lait  suivant,  observé  à  ma  clinique  et  qui  a  été  recueilli,  sur 
sa  demande,  par  M.  Despagnet,  peut  servir  d'exemple  : 

OBSERVATION. 

Microphthalmos  et  cataracte  zonulaire  double  chez  deux 
membres  d'une  même  famille.  —  Hérédité. 

Le  15  mars  1880,  se  présente  à  la  consultation  M.  L..., 
Adolphe,  âgé  de  trente-trois  anâ,  accompagné  de  son  neveu, 
M.  L...,  ft  gédel9  ans.  L'oncle  a  un  micropnthalmos  â  droite. 
L'œil  gauche  est  d'un  bon  tiers  plus  petit  que  le  droit.  La 
chambre  antérieure  est  à  peine  appréciable.  L'iris,  d'un  dia- 
mètre plus  petit  d'un  tiers  que  celui  de  l'œil  congénère,  est 
également  d'une  coloration  différente.  Les  yeux  sont  vérons.. 
L  iris  droit  est  gris-verdâtre,  tandis  que  l'iris  gauche  est  bleu. 
La  pupille  droite  est  de  moitié  plus  petile  que  la  gauche.  De 
cet  œil,  dont  le  développement  est  anormal,  L..  ne  voit 
pas  de  loin;  de  près,  il  compte  à  peine  les  doigts.  A  l'ophtal- 
moscope,  on  trouve  une  myopie  de  12  dioptries  et  une  cata- 
racte zonulaire.  Un  large  staphylome  contourne  la  papille  dans 
sa  partie  supérieure.  La  macula  est  saine.  Le  reste  de  l'œil  est 
normal.  L'œil  gauche,  depuis  deux  ans,  a  la  vision  moins  nette. 
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Progressivement^  elle  s'est  perdue  tout  à  fait.  C'est  ce  qui 
ramène  aujourd'hui  près  de  nou3.  Il  a  une  cataracte  demi- 
molle  complète.  Les  pfao»phènes  existent,  et  on  va  pratiquer 
l'extraction. 

Le  neveu  est  pMi*  nousiune  vieille  coonaîwLnce.  il  est  venu 
nous  voir  il  y  a  deux  ans  avec  une  irido-cborddite  et  exopb- 
talmie  de  l'œil  gauche,  suite  d'opération  de  cataracte  prati- 
quée il  y  a  dix  ans,  et  il  venait  réclamer  les  soins  de  IL  Gale- 
zowski  pour  J'œil  droit.  L'œil  a  un  développement  normal, 
mais  il  est  atteint  de  fiysiafmusiatéral,  ce  qui  l'empêche  d'y 
voir,  et  d'une  .cataracte  sonuiaine.  M.  <jalesow8ki  pratique 
l'extraction, avec  iridectomie  enhas.  JL'opération  sejpasse  M'es 
régulièrement  et  sans  aucun  accident,  Avec  des  verres  con- 
vexes de  13  dioptries,  le  malade  lit  le  n'  2  de  l'échelle  typo- 
graphique. La  vision  à  distance  est  relativement  assez  bonne, 
il  peut  lire  sans  lunettes,  du  milieu  de  la  chambre,  le  «on 
des  rues  sur  les  plaques  indicatrices.  Dooc  le  véaullat  est  irès 
satisfaisant,  mais  .ce  n'est  pas  Ut  le  côté  iniéressant  de  cette 
observation.  La  présence  oe  Tonde  et  du  neveu  dont  l'un  est 
atteint  de  microphtalmos  droit  avec  cataracte  à  gauche,  et 
l'autre  de  nystagmus  avec  cataracte  zonulaire  congénrtale,  nous 
permet  d'en  tirer  des  conclusions  d'uae  autre  importance.  Ea 
effet,  si  nous  rapprochons  le  microphtalmos  de  l'un  des  cata- 
ractes congénitales  de  l'autre,  nous  trouvons  des  deux  côtés 
un  arrêt  de  développement,  et  cela  dans  deux  membres  d'une 
même  famille.  Aussi  l'hérédité  ne  nous  semble  pas  discutable, 
et  c'est  là  renseignement  ^ue  oovs  voulions  retirer  du  itip- 
prochement  de  ces  denu  faits. 

Cette  observation  démontre,  en  outre^  gue  les  cataractes 
lonulaires  peuvent  être  héréditaires,  ce  que  j'ai  dî^à  observé 
trois  fois,  qç  qui  xniUle  encore  plus  que  tout  vautre  faH  w 
(^veur  de  la  cofigémUAi^é. 

£t  voici  le  second  bit  de  l'hérédité  de  la  cataracte  «omir 
kiire.  11  a  été  reeueilli  à  ma  clinique,  par  le  docteur  Whré, 
en  1868. 

Oaswv^TiQn. 
Cakiff'acte  umtdmire  héMiJtaiiw. 

parçon  B...,  ^k  de  9  ans,  me  fut  amené  à  la  Qliniqu0  le  1& 
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août  1869,  et  se  trouve  inscrit  au  n**  3378  de  mon  livre  d'ob- 
servation. Cet  enfant  est  un  peu  chétif  et  présente  quelques 
signes  de  radiitisme  ;  ses  dents  «oot  mai  cooHormées^  un  peu 
noires  à  la  base. 

Sa  vue  est  faible  et  très  sensible  à  la  lumière  du  jour;  il  se 
conduit  facilement,  mais  pour  distinguer  les  petits  objets,  il 
est  obligé  de  les  rapprocher  tout  près  de  ses  yeux.  A  l'exté- 
rieur les  yeux  sont  sains,  mais  à  l'examen  ophtalmoscopique 
nous  constatons  la  présence  d'une  cataracte  zonulaire  dans 
Icî?  deux  yeux.  Les  couches  périphériques  sont  tout  à  fait  tran- 
sparentes, i  travers  lesquelles  on  dîstin^c  très  nettement  le 
fond  de  l'œil.  Sa  mère  déclare  avoir  subi  une  opération  de  Is^ 
calaracie  aux  deux  yeux,  dans  son  enfance.  Elle  voit  main- 
tenant à  se  condiiire  et  à  faire  son  ménage;  mais  sa  vue  est 
trouble  à  cause  de  la  cataracte  secondaire,  qui  masque  une 
pallie  des  deux  pupilles. 

Selon  Homer,  la  coïncidence  de  la  cataracte  zonulaire 
avec  la  déformatioa  des  dents  et  des  os  du  cabane  pourrait 
foire  penser  i  l'exifitence  de  la  cause  racliitique.  Sur  36  cas 
observés  par  lui,  il  y  avait  25  fois  la  déformation  des  dents, 
10  fois  la  difformité  dans  les  os  du  crine,  et  4  fois  défaut  de 
développement  de  l'intelligence. 

D'autre  pari,  Arlt  ei  Homer  ont  signalé  une  coïncidence  de 
la  cataracte  zonulaire  et  des  convulsions  dans  la  première  en- 
fance :  quarante^huit  fois  sur  65,  ce  fait  a  été  en  effet  observé 
par  ces  deux  auteurs,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  y  avoir 
une  relation  quelconque  entre  ces  deux  maladies. 

M.  Scbmidt  peaue  que  les  cataractes  zonulaires  coîncideni 
très  souvent  avec  un  développement  anormal  des  dents;  cette 
même  opinion  a  été  admise  par  Borner,  qui  dislingue,  chez 
W  individus  atieints  de  cataractes  zonulaires,  des  dents  inci- 
sives aussi  Jbiea  qae  les  autres  dents  de  lait,  atteintes  non  plus 
au  sommet,  ooxnme  cela  élail  observé  par  Hulchin€oo  dans  la 
syphilis,  mais  plutât  à  la  iiase;  et  à  la  surfàoe  de  la  dent, 
l'émail  détaché  on  disparu  par  coacbes,  ce  qui  fait  que  l'hu- 
midité et  l'air  les  i^âà  fiicilement  noires  ou  brunes.  Celle 
altération  s'observe,  en  effet,  très  souvent  chez  les  en£uil« 
rachîtiques^ 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'AVANCEMENT 
DES  SCIENCES 

Session  de  Reims,  1880. 

Nous  résumons  ci-dessous  les  différentes  communications 
relatives  à  Tophtalmologie  qui  ont  été  faites  à  ce  congrès. 

Dans  la  séance  duiS  aoûty  M.  DRANSART(de  Somain)  a  lu 
une  note  intitulée  :  Considérations  cliniques  ei  pathogé- 
niques  sur  les  rapports  pathologiques  de  Vœil  et  de  Voreille. 
Ce  travail  repose  sur  quatre  faits.  I""  En  1870;  un  chaudronnier 
reçut  dans  Toeil  droit  une  paillette  de  fer  qui  produisit  une  ca- 
taracte traumatique  et  entraîna  la  perte  de  l'œil  ;  à  la  suite  de 
cet  accident  il  devint  sourd  de  Toreille  droite.  En  1880,  il  reçut 
également  une  paillette  de  fer  dans  Tœil  gauche  et  devint 
sourd  de  Toreille  gauche  ;  ce  malade  était  alcoolique.  ^  Un 
enfant  de  12  ans  reçoit  une  boule  de  neige  sur  Toeil  droit;  il 
devient  sourd  de  Toreille  droite;  son  père  et  sa  mère  étaient 
syphilitiques.  3*  Une  jeune  fille  de  18  ans,  scrofuleuse,  était 
sourde  et  presque  aveugle.  Une  double  iridectomie  lui  amé- 
liora en  même  temps  la  vue  et  l'ouïe.  4*  De  même  chez  une 
petite  fille  de  8  ans,  une  double  iridectomie  améliora  en  même 
temps  l'ouïe  et  la  vision.  Aussi  l'auteur  propose,  sous  toutes 
réserves,  les  conclusions  suivantes  :  c  II  existe  entre  Tœil  et 
Toreille  des  rapports  pathologiques  de  nature  réflexe;  ces 
rapports,  qui  se  font  par  l'intermédiaire  du  trijumeau  (le  gan- 
glion optique  envoyant  à  la  fois  des  filets  à  l'œil  et  à  l'oreille) 
sont  tels  qu'une  plaie  de  l'œil  peut  entraîner  la  surdité  ou 
améliorer  une  surdité  déjà  existante.  Cette  action  de  l'œil 
sur  Toreille,  qui  parait  capable  de  produire  la  surdité  réflexe 
ou  bien  qui  peut  améliorer  la  surdité  quand  elle  existe,  semble 
devoir  se  produire  de  préférence  sur  certains  terrains  patho- 
logiques, tels  que  la  syphilis,  l'alcoolisme,  le  lymphatisme  et 
la  scrofule.  » 

Les  troubles  auriculaires  consistent  surtout  en  bourdonne- 
ments d'oreilles  et  surdité.  M.  Dransart  n'a  rien  trouvé  de 
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spécial  dans  le  conduit  auditif  externe,  ni  sur  la  membrane 
du  tympan. 

Dans  la  séance  du  i2  août^  M.  Houel  a  présenté  un  pince- 
nez  à  plcuiuettes  mobiles  permettant  de  corriger  le  défaut 
de  parallélisme  des  axes  visuels  dans  T astigmatisme. 

M.  Charpentier  (de  Nancy)  a  fait  une  communication  sur  le 
sens  de  la  lumière  et  le  sens  des  couleurs.  Au  point  de  vue 
physique,  la  couleur  blanche  est  composée  du  mélange  de 
plusieurs  couleurs  simples,  mais  en  est-il  de  même  au  point 
de  vue  physiologique?  Non,  pour  M.  Charpentier,  et  la  sen- 
sation de  blanc  est  une  sensation  simple,  tandis  que  la  notion 
des  couleurs  est  le  résultat  d*une  fonction  différente  et  plus 
complexe.  En  voici  les  preuves  : 

l**  Le  blanc  n*est  pas  une  couleur  composée,  parce  qu'il 
agit  sur  la  rétine  autrement  que  les  couleurs;  les  couleurs 
ont  un  champ  visuel  restreint  et  variable  avec  la  nature  et 
l'intensité  de  chacune  d'elles;  le  blanc  a  un  champ  visuel 
constant  et  plus  étendu.  —  S"*  La  sensibilité  de  la  rétine  pour 
la  lumière  blanche  est  la  même  pour  toutes  les  parties  du 
champ  visuel;  la  rétine  est  de  moins  en  moins  sensible  pour 
les  couleurs  à  mesure  qu'on  s*éIoigne  du  point  de  fixation 
(Landolt  et  Charpentier).  —  3""  On  connaît  des  cas  patholo- 
giques où  le  sens  des  couleurs  est  entièrement  aboli  (achro- 
matopsie  totale),  tandis  que  la  sensibilité  lumineuse  persiste; 
Fauteur  a  même  observé,  à  la  clinique  de  M.  Landolt,  un 
cas  d'hémiopie  portant  uniquement  sur  la  sensibilité  aux 
couleurs. —  4*  Une  lumière  colorée,  même  monochromatique, 
que  Ton  fait  croître  d'intensité,  seulement  à  partir  de 
zéro,  commence,  pour  une  certaine  intensité  très  faible, 
par  produire  une  sensation  lumineuse  simple,  de  même 
pour  toutes  les  couleurs  ;  ce  n'est  que  pour  une  intensité  plus 
considérable  (et  d'autant  plus  considérable  qu'on  s'éloigne 
davantage  du  centre  de  la  rétine)  qu'elle  donne  une  sensation 
de  couleur  spécifique.    . 

Ainsi  la  sensibilité  lumineuse  et  la  sensibilité  chromatique 
sont  deux  fonctions  différentes,  la  seconde  étant  un  perfec- 
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tioonement  de  la  première.  A  Tappui  de  cette  manière  de  voir, 
M.  Charpentier  cite  les  faits  suivants  : 

4"  On  peut  augmenter  l'action  d'une  lumière  sur  la  sensi- 
bilité lumineuse,  Faction  sur  le  sens  chromatique  restant  la 
même  ;  il  suffit  pour  cela  de  faire  séjourner  Tœil  pendant  15 
A  20  minutes  dans  l'obscurité.  2**  Au  sortir  de  ce  séjour  dans 
l'obscurité,  11  s'ajoute  à  toute  sensation  de  couleur  une  sensa- 
tion de  blanc  qui  donne  aux  couleurs  les  plus  pures  une 
teinte  lavée  et  blanchâtre.  3»  Enfin  l'addition  d'une  certaine 
quantité,  même  assez  forte,[de  lumière  blanche  à  une  couleur 
simple,  ne  change  pas  la  sensibilité  de  l'oâil  pour  cette  cou- 
leur. 

Il  existerait  donc,  d'après  M.  Charpentier,  un  sens  de  la  lu- 
mière distinct  du  sens  des  couleurs. 

Dans  la  séance  du  44  août,  M.  Javal  a  présenté,  en  son 
propre  nom  et  au  nom  de  M.  Schiôtz,  un  nouvel  ophtalfiuh 
mètre. 

Dans  làséance  du  14  aoùt^  M.  le  professeur  Gayet  (de Lyon) 
expose  un  nouveau  procédé  d'iridectomie  dans  les  cas  de  cala- 
racle  secondaire.  Gomme  de  Graefe,  dit-il,  j'enfonce  mon  cou- 
teau à  l'extrémité  du  diamètre  convenable  avec  sa  lame  dans 
le  plan  du  méridien  passant  par  le  point  d'attaque  ;  seule- 
ment; au  lieu  de  diriger  le  tranchant  en  arrière,  je  le  porte 
en  avants  je  pique  l'iris  immédiatement  et  dans  une  direction 
très  favorable,  puis,  ramenant  mon  couteau  en  parallélisme 
avec  le  plan  équatorial,  je  le  fais  glisser  derrière  la  membrane 
à  ti'ancher;  arrivé  à  l'autre  extrémité  de  la  chambre  anté- 
rieure, je  renverse  encore  un  peu  plus  mon  instrument  en  ar- 
rière, je  fais  une  autre  ponction  àriris,  puis  à  la  cornée,  et  je 
coupe  en  avant  en  produisant  des  mouvements  de  va  et  vient* 

Dans  la  sécKMe  du  18  aotU^  M.  Delacroix  (de  Reims)  com- 
munique une  statistique  de  différents  Irauvuitismes  oculaires^ 
obsei*vés  surtout  chez  des  ouvrières  occupées  au  dégaTge- 
ment  des  vins  de  Champagne.  Ces  accidents  sont  causés  par 
l'explosion  des  iKMiteilles  dont  les  éclats  bqbI  projetés  à  la 
figure.  Les  blessures  de  l'œil  ainsi  produites  sont  ordinai- 
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reme&tloagitudlnalôSy  transversales  ou  obliques,  rectilignes 
ou  curvilignes,  linéaires  ou  enforme  de  lambeau.  ËUesoffrent 
ce  caractère  commun  que  les  lèvres  de  la  plaie  sont  aussi 
nettes  qu'une  coupure  de  rasoir  ou  qu'une  section  faite  par 
le  chirurgien.  Elle  ne  sont  presque  jamais  compliquées  de 
la  présence  de  corps  étrangers.  Grâce  à  la  netteté  de  la  sec- 
tion, elles  ont  peu  de  tendance  à  suppurer,  malgré  reocla*- 
vement  fréquent  de  notables  parties  de  Tiris  et  quelquefois 
de  débris  du  cristallin  ou  de  la  capsule.  Lesouvrièr-es  refu- 
sent de  porter  des  lunettes,  même  eu  toile  .métallique  très 
fine,  parce  que  la  vision  est  moins  nette. 

M.  DELACROixprésenteégalementdeux  malades  privés  d'ki&. 
H.  Gàyet  demande  à  examiner  les  malades  à  TophtaUnoscope 
Car  il  regarderait  comme  très  impoxtante  la  preuve  die  la  sup- 
pression d'un  organe  aussi  important  ;  il  existe  de  vastes  colo- 
bomas  dans  lesquels  l'iris  est  rétraaé  à  un  tel  point  qu'il  M 
complètement  caché. 

Dans  la  séance  du  19  août,  M.  GAitUET  (de  ReijOQs)  expose 
un  procédé  d'opération  de  la  cataracte.  Il  lait  la  kératotomie 
supérieur^e  pour  éviter  les  inconvénients  du  lambeau  infé- 
rieur, en  particulier  Técoiilement  complet  de  l'humeur 
aqueuse,  la  hernie  de  l'iris  et  la  suppuration  du  lambeau. 

M.  Gailuet  communique  également  les  lieureux  résultats 
que  lui  a  donnés,  dans  le  traitement  du  glaucome^  la  ponction 
de  la  sclérotique  par  le  procédé  de  M.  Le  Fort 

A.  ClIEVAU^BREAU. 
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Par  le  D'  Alejc.  Bogga. 

L'aHIIté  de  rophtalmoAcepe  ponr  le  dlag«i9i(iie 
des  maladie»  en  général. 

Au  dernier  CMgirès  du  a  British  médical  aasoctalion  >  ^ 
«  eu  lieu  cette  année  i  Cambridge,  le  D'  Joboa  Bucidey  firad«- 
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bury,  professeur  de  physique  à  TUniversîté  de  cette  ville,  a 
lu  un  travail  très  intéressant  sur  la  médecine  moderne,  dans 
lequel  il  a  démontré  de  quel  secours  sont  en  médecine  les 
instruments  de  précision  en  général  ;  nous  reproduirons  ici 
ce  qui,  dans  ce  travail,  se  rapporte  à  l'ophlalmoscope. 

Cet  instrument,  d'après  le  D'  Bradbury,  est  non  seulement 
précieux  pour  le  diagnostic  des  maladies  des  yeux,  mais  encore 
pour  celui  d*une  foule  d'autres  maladies,  telles  que  les  tu- 
meurs intracrâniennes,  la  syphilis,  la  maladie  de  Bright,  la 
tuberculose  aiguë,  la  méningite  tuberculeuse,  l'embolisme 
cérébral,  l'ataxie  locomotrice,  etc.  Une  connaissance  appro- 
fondie de  l'ophtalmologie  est  nécessaire  à  tous  les  médecins 
pour  l'examen  systématique  des  maladies  et  particulièrement 
des  maladies  du  système  nerveux. 

Il  cite  à  l'appui  de  sa  thèse  plusieurs  exemples  dont  nous 
reproduirons  quelques-uns.  M.  Brudenell  Carter  rapporte 
qu'un  individu,  que  Ton  croyait  atteint  d'une  maladie  du 
cerveau,  était  considéré  comme  si  gravement  malade  par 
plusieurs  médecins  qu'on  lui  avait  conseillé  d'abandonner 
ses  occupations  et  d'aller  faire  un  voyage  en  Australie  pour 
lâcher  de  se  guérir.  Il  revint  d'Australie  après  quelque  temps 
sans  aucune  amélioration  dans  son  état,  et  M.  Carter  l'ayant 
examiné  à  l'ophtalmoscope  et  avec  les  autres  moyens  usités 
en  pareil  cas,  découvrit  qu'il  n'était  que  myope,  il  le  guérit 
complètement  en  lui  donnant  des  verres  appropriés  à  sa  vue. 

Le  D'  Hughlings  Jackson  relate  le  cas  d'un  étudiant  en  mé- 
decine qui  avait  eu  plusieurs  attaques  de  vomissement  et  de 
céphalalgie  frontale  produites  par  un  abus  de  lecture  et  pour 
lesquelles  il  avait  été  obligé  de  quitter  son  travail.  Après 
avoir  voyagé  deux  années  ponr  sa  santé,  on  lui  prescrivit 
des  lunettes  pour  la  variété  hypermétropique  de  l'astigma* 
tisme  et,  depuis,  il  est  guéri. 

L'ophtalmoscope  nous  permet  souvent  de  constater  la 
syphilis  héréditaire,  lors  même  que  les  autres  indications  sont 
absentes,  comme  par  exemple  l'état  particulier  des  dents.  Le 
rapport  qui  existe  entre  la  choroïdite  disséminée  et  la  syphi- 
lis a  une  grande  importance,  et  M.  Hutchinson,  le  célèbre 
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chirurgien  oculiste,  a  été  jusqu'à  dire  que  les  taches  de  dé- 
sorganisation que  Ton  constate  dans  la  choroïdite  sont  pres- 
que aussi  pathognomoniques  que  Fètat  particulier  des  dents 
ébréchées  décrit  par  lui. 

Une  autre  condition  importante  que  nous  révèle  Tophtal- 
moscope  est  Tatrophie  simple  du  nerf  optique — Tatrophie 
sans  némte  précédente  —  qu'on  constate  dans  quelques  cas 
d'ataxie  locomotrice.  L'ophtalmoscope  peut  nous  aider  à  re- 
connaître cette  maladie  dès  le  début,  même  avant  l'appari- 
tion des  symptômes  subjectifs. 

La  constatation  de  la  névrite  optique  est  d'une  grande  va- 
leur au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  des  tumeurs 
intracfâniennes,  car,  d'après  le  D'  Gowers,  la  névrite  optique 
existe  au  moins  dans  les  4/5  des  cas. 

L'orateur  a  relaté  plusieurs  autres  exemples  et  a  terminé 
en  appuyant  sur  l'utilité  de  l'ophtalmoscope  dans  la  pratique 
journalière,  disant  que  Ton  doit  consulter  habituellement  cet 
instrument  pour  le  diagnostic  des  maladies,  comme  Ton  con- 
sulte la  langue  et  le  pouls.  A  ce  titre,  l'ophtalmoscope  doit 
être  regardé  comme  un  instrument  appartenant  aux  méde- 
cins autant  qu'aux  chirurgiens  oculistes. 

Le  professeur  Ilirschberg  a  publié,  dans  \e  Cenlralblatt  fur 
Angenheilhundey  un  très  intéressant  article  sur  le  même  su- 
jet. Après  avoir  fait  l'historique  de  l'ophtalmologie,  il  dit 
que  l'état  des  yeux  est  le  meilleur  guide  pour  faire  dès  le  début 
le  diagnostic  certain  des  différentes  maladies  des  organes  im- 
portants ,  tels  que  les  reins  et  les  centres  nerveux,  et  même 
de  l'organisme  entier.  Pouvant  regarder  dans  l'intérieur  de 
l'œil,  on  peut  reconnaitre  l'existence  d'une  néphrite  diffuse 
dans  les  cas  où  ni  le  malade,  ni  le  médecin  ne  peuvent  soup- 
çonner l'existence  d'une  aussi  grave  maladie.  Dans  plusieurs 
cas  de  tubererculose  miliaire,  où  les  symptômes  sont  incer- 
tains, le  doute  est  levé  par  la  découverte  des  tubercules  dans 
la  membrane  choroîdienne.  La  disposition  géométrique  des 
éléments  sensibles  de  la  rétine,  les  cônes  et  les  bâtons,  nous 
permet  d'apercevoir  les  plus  petits  défauts  du  champ  de 
vision.  Pour  un  observateur  expérimenté,  les  moindres  défauts 
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ont  une  i^^ififatioii  (fui  lui  permet  de  prédire,  des  mois  et 
mêmie  des  années  •d'avance,  t»  menace  d'une  paralysîeprogres^ 
me.  Les  anomalies  dans  l'action  des  muscles  ocHlaires  sont 
fréquemment  les  premiers  signes  qui  indiquent  la  présence^ 
d*une  aiïeetion  matérielle  des  nerfs. 

La  définition  mathématique  des  fonctions  de  l'organe  visuel, 
telle  que  la  puissance  de  la  vue  et  l'accommodation,  nous  révèle 
les  plus  petits  défauts  ;  tandis  que  des  anomalies  similaires 
dans  d'autres  parties  du  corps,  telles  que  les  sensibilités  cuta- 
née et  musculaire,  sont  loin  d'être  déterminées  avec  la  même 
précision.  De  ces  quelques  exemples,  on  peut  conclure  que 
l'étude  de  l'ophtalmolo^e  moderne,  à  part  ses  rapports  pra- 
tiques, est  d'une  grande  valeur  pédagogique  et  mérite  d^avoir 
une  place  dans  les  examens  de  doctorat. 

Quant  à  ses  mérites  pratiques  ou  thérapentiqties,  on  ne 
peut  pas  nier  que  depuis  une  trentaine  d'années  il  y  a  eu  un 
progrès  notable  dans  cette  direction.  Le  traitement  local  des 
affections  conjonctivales  avec  les  caustiques,  l'emploi  énergi- 
que des  mydriatiques  dans  l'iritis  et  même  dans  la  kératite, 
l'administration  des  alcaloïdes  myotique,  le  traitement  mer- 
curiel  des  affections  spéciales  du  fond  de  l'œil.  Tout  ceci  a 
contribué  indubitablement  à  la  diminution  dans  les  statisti* 
ques  de  la  perte  de  la  vue. 

Les  moyens  de  diagnostic  actuellement  à  notre  disposition 
ont  rendu  l'opération  de  la  cataracte  un  des  plus  grands  suc- 
cès de  la  chirurgie  moderne.  Le  glaucome,  absolument  ingué- 
rissable autrefois,  est  devenu  guérissable  dans  la  majorité  des 
cas,  par  l'iridectomie,  l'immortelle  découverte  de  de  Graefe. 

Le  spécialisme.  —  A  l'ouverture  de  la  session  d'hiver  des 
études  médicales,  en  Angleterre,  le  1>  George  Johnson,  de 
King's  collège,  à  Londres,  a  fait  un  remarquable  discours,  sur 
la  grande  question  du  spécialisme.  Il  donne  aux  étudiants 
cet  avis  que,  quelle  que  soit  la  branche  ou  la  spécialité  qu'ils 
doivent  adopter,  ce  serait  une  grave  erreur  de  s'appliquer 
trop  tôt  à  l'étude  et  à  la  pratique  exclusive  de  cette  branche 
spéciale,  car  plus  leur  connaissance  des  maladies  et  de  leur 
traitement  sera  étendu,  plus  ils  seront  aptes  à  entfeprendre 
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avec  succès  une  spécialité.  Une  grande  partie  du  public 
adopte  généralement,  à  Tégard  des  spécialités,  des  notions 
fmttàfek  opposées  à  la  réalité.  Au  lieu  de  penser  que  pour 
avoir  une  connaissance  complète  d'une  classe  particulière  de 
maladies,  un  praticien  doit  avoir  une  connaissance  générale 
de  toute  la  pathologie,  ils  supposent  qu'un  spécialiste,  même 
teiitteiU,  reste  confiné  dans  sa  spécialité  et  que,  par  cela  même, 
H  est  ignorant  dans  toutes  les  autres  branches  de  la  pratique. 
Nourri  avec  les  mêmes  aliments,  vivifié  par  le  même  sang, 
agis  sant  d'après  les  mêmes  forces  développées  dans  les  centres 
nerveux,  subissant  les  mêmes  influences  hérilées  ou  exté- 
rieures, l'organisme  humain  est  réellement  un  et  indivisible, 
et  un  spécialisme  qui  ne  prend  pas  profondément  racine  dans 
les  principes  généraux  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  non 
seulement  ne  durera  pas,  mais  fera  beaucoup  de  mal  pendant 
sa  courte  existence. 

Le  spécialisme  tel  qu'il  est  a  sa  raison  d'être,  seulement 
pour  la  commodité  et  l'avantage  qu'il  a  de  diviser  le  travail, 
mais  pas  avec  l'idée  de  la  possibilité  de  séparer  l'organisme 
en  parties  difTérentes  ou  antagonistes. 

Comme  pour  faire  l'apologie  du  spécialisme,  il  vient  de 
paraître  à  Londres  un  nouveau  journal  «  The  Specialist  »  qui 
se  propose  de  donner  un  compte  rendu  des  différentes  bran- 
ches spéciales  de  la  médecine  :  Ophtalmologie,  olologie,  la- 
ryngologie,  odotonlogie,  dermatologie,  etc.  Le  journal  est 
mensuel  et  les  deux  numéros  parus  font  honneur  au  D'  Her- 
bert Junius  Hardwicke,  fondateur  et  rédacteur  en  chef,  ainsi 
qu'à  MM.  Churchill,  les  éditeurs  bien  connus  à  Londres  pour 
les  ouvrages  de  médecine. 

Alex.  Boggs. 
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Instruction  raisonnée  pour  l'examen  de  la  vision  devant 
les  conseils  de  révision  et  de  réforme  dans  la  marine 
et  dans  Tarmée. 

M.  le  docteur  Barthélémy,  médecin  en  chef  de  la  marine  et  pro- 
fesseur de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de  médecine  navale  de 
Toulon,  vient  de  publier  un  ouvrage  à  la  fois  simple,  élémentaire 
et  complet  pour  les  nécessités  si  nombreuses  et  si  variées  du  ser- 
vice, soit  dans  les  corps  de  troupe,  soit  sur  les  flottes. 

Ce  travail  est  rédigé  sous  forme  des  leçons  qui  ont  déjà  paru 
dans  les  Archives  de  médecine  navale. 

La  première  leçon  est  consacrée  à  l'étude  des  affections  oculaires 
qui  peuvent  entraîner  la  réforme.  L'auteur  examine,  avec  autant 
d'érudition  que  de  simplicité,  les  conditions  de  la  vision  distincte, 
la  détermination  de  l'acuité  visuelle,  l'examen  du  champ  visuel,  la 
recherche  des  amblyopies  vraies  ou  fausses.  Il  fait  connaître  les 
diverses  méthodes  employées  de  nos  jours  pour  reconnaître  l'araé- 
tropie,  en  déterminer  le  degré  et  la  nature. 

La  seconde  leçon  contient  une  étude  très  complète  et  très  détaillée 
de  la  myopie,  de  V hypermétropie  et  de  Vastigmatisme.  M.  le  doc- 
teur Barthélémy  examine  avec  soin  quel  degré  d*amétropie  est  in- 
compatible avec  le  service  des  armes  et  conclut  que  le  marin  a  be- 
soin d'une  meilleure  vue  que  le  fantassin  ou  le  cavalier. 

La  dernière  instruction  ministérielle  fixe  comme  limite  minima 
4/4  pour  l'œil  droit  et  1/12  pour  l'œil  gauche.  Selon  l'auteur,  ces 
chiffres  devraient  être  doublés  pour  l'inscription  maritime. 

Dans  la  troisième  leçon,  il  est  question  de  l'appareil  de  sensation 
visuel.  L'amblyopie  et  l'amaurose  y  sont  traitées  d'une  façon  très 
complète,  l'auteur  décrit  (tous  les  moyens  qui  ont  été  inventés  pour 
découvrir  les  diverses  formes  de  simulation). 

Dans  la  quatrième  leçon,  M.  Barthélémy  entre  dans  quelques  dé- 
tails sur  la  destination  à  donner  au  soldat  ou  au  marin,  suivant  l'état 
de  sa  vision. 

L'ouvrage  de  M.  Barthélémy  sera  certainement  consulté  par  tous 
les  médecins  appelés  par  leurs  fonctions  à  présider  les  conseils  de 
révision  ou  de  réforme,  car  il  est  simple,  concis,  et  expose  très  clai- 
rement l'état  actuel  de  la  science. 


Le  Gérant  :  Germer  Bailuère. 


rAMf».  ^  la»RIMBRIB    ÉHILB    H  A  RTINBT,  RUB  HIONOR ,  9. 
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Le  rapport  de  M.  le  docteur  I^aiil  Redat\lJ jffù^i^'^i^ 
ministre  des  travaux  publics,  a  t^iV-  ju^^*'  (J\in^-4:.L  i  r?  if^abli! 
et  M.  le  Ministre  a  décidé  qu'il  sérail  communiqué  aux  mé- 
decins en  chef  des  compagnies  «  lesquels  seraient  appelés  à  se 
prononcer  sur  la  valeur  des  diflerentes  méthodes  qui  y  sont 
exposées  ». 

Le  travail  de  M.  Redard  offre  des  qualités  sérieuses  :  notre 
confrère  a  recherché  un  mode  d'application  facile  des  pres- 
criptions contenues  dans  l'admirable  projet  de  règlement  voté 
au  Congrès  médical  d'Amsterdam.  11  pourrait  bien  avoir 
réussi  ;  mais  avant  de  se  prononcer  défmitivement  il  faudra 
connaître  l'avis  des  médecins  en  chef  des  Compagnies  et  atten- 
dre que  les  mesures  préconisées  par  ledit  iîappor^  aient  reçu 
un  commencement  d'exécution. 

Le  premier  chapitre  traite  de  la  nécessité  des  mesures  à 
prendre  pour  éviter  la  possibilité  d'accidents  causés  par  la 
cécité  des  couleurs  et  autres  imperfections  visuelles.  Résu- 
mant les  idées  émises  par  M.  Holmgren,  l'auteur,  d'accord  avec 
la  plupart  des  ophthalmologistes,  arrive  à  démontrer  Turgence 
des  mesures  destinées  à  mettre  à  l'abri  de  ces  accidents. 

Il  se  demande  ensuite  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  modifier  les 
signaux.  Avec  M.  Holmgren,  il  conclut  que  le  système  actuel 
doit  être  conservé.  Les  signaux  rouges  peuvent  être  intégrale- 
ment conservés.  «  Il  y  aurait  avantage  à  remplacer  les  verres 
colorés  verfs  servant  de  signaux  par  des  yerresbleusvênlâtres.ii 
Dès  l'année  1878,  M.  Féris  avait  proposé  cette  modification 
pour  les  leux  de  tribord  et  les  phares;  mais  1'  adoption  de  verres 
bleus  veî'ddfr^s  pourrait  donner  lieu  à  des  inconvénients  sé- 

1.  Paris.  J.-B.  Baillière,  1880.  Broch.  in  8%  pp.  72  avec  4  pi.  lilhographiée 
Prix  :  l  fr. 
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rieux  en  France,  où  le  signal  bleu  est  encore  utilisé  à  fentrée 
et  dans  l'intérieur  des  gares. 

Pour  le  service  de  la  marine,  M.  Féris  pouvait  proposer  le 
verre  bleu-verdâlre  ;  les  feux  de  côté  n'étant  que  rouges  ou 
verls  et  ne  pouvant,  grâce  à  certaines  dispositions,  être  con- 
fondus avec  les  feux  à  éclipse  de  la  côte. 

Rappelons-nous  ce  que  M.  Paul  Bert  dit  avoir  observé  :  les 
lanternes  d'un  omnibus,  lanternes  qu'il  savait  être  vertes,  lui 
avaient  paru  bleues,  de  loin,  le  soir,  à  la  lumière,  puis  avaient 
repris  leur  couleur,  à  mesure  que  l'omnibus  se  rapprochait. 
Combien  cette  étrange  particularité  exposerait  à  des  méprises 
graves  si  d'une  part  on  conservait  les  feux  bleus  et  si  d'autre 
part  on  introduisait  l'usage  d'une  source  lumineuse  qui,  à  des 
distancesinégales,  donnerait  lieu  à  des  sensations  chromatiques 
répondant  tantôt  à  du  bleu,  tantôt  à  du  vert! 

Depuis  George  Wilson  on  a  généralement  négligé  les  modi- 
fications à  introduire  dans  le  système  actuel  des  signaux,  aussi 
l'auteur  du  Rapport  ne  donne-t-il  au  chapitre  II  que  très  peu 
de  développement. 

Des  ingénieurs  américains  s'occupent  en  ce  moment  de  cette 
question;  nous  avons  vu  plusieurs  brevets  annoncés  dans  le 
Scienti  fie  American  ;  quelques-uns  nous  ont  été  communiqués 
par  l'Administration  de  celle  excellente  revue,  et  quel  qu'ait 
été  le  sort  du  sifQet  Lalrigue,  des  systèmes  indicateurs  et  con- 
trôleurs de  Teyer,  de  Dalton,  Bonelli,  Gay,  Bréguet,  Bergeys, 
Salmon  et  Vescovali,  nous  croyons  que  l'époque  n'est  pas 
éloignée  où  tous  les  signaux  colorés  disparaîtront  des  routes 
ferrées.  Le  daltonisme  perdra  de  son  importance,  grâce  aux 
applications  possibles  de  l'électricité  à  la  sécurité  et  aux  ser- 
vices des  chemins  de  fer.  L'illustre  électricien  français,  M.  le 
comte  du  Moncel,  partage  cette  manière  de  voir;  il  croit  que 
même  les  anciens  systèmes,  basés  sur  l'établissement  d'une 
liaison  électrique  entre  les  stations  et  les  convois  circulant  sur 
la  voie,  pourraient  recevoir  une  exécution  matérielle  parfaite 
aujourd'hui  que  l'électricité  et  la  mécanique  ont  fait  des  pro- 
grès immenses. 
M.  le  docteur  Redard  reproduit  les  considérants  de  M.  llolm- 
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gren  tendant  à  mettre  en  doute  la  curabilité  du  Daltonisme, 
qui  fut  si  énergiquement  soutenue  par  le  savant  spécialiste 
de  Lyon,  M.  le  Docteur  Favre,  commis,  depuis  1858,  à  l'exa- 
men du  personnel  de  P.-L.-M. 

Il  passe  ensuite  à  l'étude  critique  des  méthodes  d'explo- 
ration pour  la  recherche  des  Daltoniens  dans  le  personnel 
des  chemins  de  fer.  Il  est  regrettable  que  M.  Redard  n'ait 
pas  étudié  ces  diverses  méthodes  dans  les  descriptions 
spéciales  qu'en  ont  données  leurs  inventeurs  respectifs  :  il 
aurait  évité  certaines  inexactitudes  que  nous  ne  pouvons  lui 
reprocher,  attendu  qu'elles  étaient  dans  le  texte  des  ouvrages 
qu'il  a  consultés. 

Nous  devons  à  l'auteur  du  Rapport  la  description  de  la  mé- 
thode nouvelle,  proposée  parM.  le  docteur  Maréchal  (de Brest) 
et  adoptée  par  le  conseil  supérieur  de  la  marine. 

Un  verre  coloré  est  présenté  à  l'examiné  dans  une  lanterne,  il 
est  invité  à  le  montrer  dans  une  lanterne  voisine,  au-devant  de 
laquelle  il  peut  à  volonté,  amener  au  moyen  d'une  disposition 
spéciale,  toute  une  série  de  verres  colorés. 

Chaque  boite  ou  lanterne  porte  dans  un  de  ses  angles  antérieurs, 
c'est-à-dire  correspondant  à  la  face  tournée  vers  le  public,  une 
source  lumineuse  (bougie  de  VÉtoile  en  stéarine  de  six  à  la  livre) 
maintenue  toujours  à  la  même  hauteur  par  le  ressort  à  boudin  qui 
la  presse  à  l'orifice  d'un  tube  métallique. 

Un  autre  tube  métallique,  faisant  l'office  de  cheminée,  et  sus- 
ceptible d'être  abaissé  au  niveau  du  porte-bougie,  permet  de  mesu- 
rer Téclaîrage  en  masquant  partiellement  la  flamme.  Un  petit 
miroir  renvoie  les  faisceaux  lumineux  vers  le  fond  de  l'appareil  et 
éclaire  les  secteurs  diversement  colorés  d'un  disque  de  carton, 
mobile  sur  ce  fond.  La  lumière  réfléchie  une  deuxième  fois  dans  la 
direction  posiéro- antérieure  vers  l'observateur,  peut  éclairer  par  . 
transparence  les  secteurs  en  verre  diversement  colorés  d'un  disque 
placé  symétriquement  au-devant  du  premier  et  susceptible  de  se 
mouvoir  parallèlement  à  la  face  antérieure  de  l'appareil.  L'un  des 
secteurs  de  ce  disque  est  vide,  pour  ne  pas  intercepter  ces  rayons 
réfléchis  par  leisqu  e  postérieur  dans  l'épreuve  à  la  lumière 
réfléchie. 

Dans  l'un  des  appareils,  celui  réservé  à  l'examiné,  chacun  de 
ces  disques  est  susceptible  d'être  actionné  séparément  et  entraîné 
dans  un  mouvement  circulaire  par  une  corde  double  enroulée  sur 
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an  renflement  de  leur  axe  de  rotation  et  qui  se  réfléchit  ensuite 
sur  de  petites  poulies  placées  dans  la  partie  antérieure  de  l'instru- 
ment; cette  disposition  permet  à  Texaminé  placé  à  une  distance 
quelconque  de  l'appareil  qui  lui  est  destiné,  de  commander  à  son 
gré  la  course  des  disques. 

Sur  l'appareil  lui-même,  et  antérieurement  à  une  ouverture  mé- 
nagée dans  le  volet,  est  adaptée  une  plaque  métallique  arrondie 
portant  à  égale  distance  de  son  centre,  et  sur  une  dizaine  de  ses 
rayons,  des  trous  circulaires  de  \j^  millimètre  à  20  millimètres, 
dimensions  signalées  par  un  chifi're  gravé  et  toujours  accessible  à 
la  vue. 

Sur  la  face  libre  de  ce  diaphragme  gradué  sont  collées  une  ou 
deux  feuilles  de  papier  à  lettre  fin  et  uni,  formant  diaphrai^me 
translucide  et  destinées  à  supprimer  l'irradiation  directe  et  à 
n'éclairer  les  mires  ainsi  mesurées  que  par  la  lumière  difl'use. 
Enfin,  sur  un  plan  antérieur  et  contre  la  face  postérieure  du  volet 
d'applique  peuvent  être  adaptées,  à  l'aide  d'un  écrou  vissé,  des 
disques  en  tôle  susceptibles  d'être  changés  facilement.  Sur  ces  pla- 
ques ou  disques  sont  estampés  dos  signes  ou  des  lettres  de  gran- 
deur déterminée  suivant  les  optotypes  connus.  Ces  disques  diver:»?- 
ment  colorés  et  éclairés  se  prêtent  à  tous  les  essais  optométriques. 

L'usage  de  l'instrument  s'indique  de  lui-même. 


Nous  dirons  avec  M.  Redard  que  la  méthode  employée  par 
M.  le  docteur  Maréchal  est  excellente  :  c'est  une  méthode  ba^ée 
sur  la  comparaison  qui  permet  de  faire  apprécier  par  les 
diiïérents  assistants  la  cécité  pour  les  couleurs;  elle  peut 
servir  à  Testimation  qualitative  et  quantitative  du  sens  chro- 
matique et  de  l'acuité  de  vision.  C'est  parfait  et  nous  félici- 
tons le  Conseil  supérieur  de  la  Marine  d'avoir  adopté  l'appa- 
reil ingénieux  de  M.  Maréchal. 

Notre  confrère  de  Brest  a  bien  voulu  nous  communiquer 
d'intéressants  détails  touchant  les  résultats  obtenus  et  les 
modifications  qu'il  propose  d'apporter  au  nouveau  modèle  de 
sa  lanterne-appareil.  Il  ne  nous  appartient  pas  de  les  divul- 
guer. Le  D^  Maréchal  nous  pardonnera  une  petite  indiscrétion 
qui  a  trait  à  une  question  plus  générale.  Il  partage  noire 
avis  quant  à  l'usage  des  optomètres  pour  l'examen  du  per- 
sonnel. 

1  Le  personnel  jeune  et  doué  d'une  puissante  accommoda- 
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lion*,  nous  écrit- il,  et  sur  l'admission  duquel  on  a  àsla- 
tuer,  m'a  toujours  paru  se  jouer  de  ces  épreuves.  Tant  que, 
pour  les  cas  douteux  et  les  simulateurs,  l'examen  à  l'image 
droite  ne  sera  pas  pratiqué  couramment  et  par  des  observa- 
teurs très  exercés,  c'est  encore  à  la  simple  épreuve  de  l'école 
de  Hollande  qu'il  vaut  mieux  avoir  recours.  > 

Ce  n'est  pas  sans  raisons  qu'au  Congrès  d'Amsterdam  on  a 
décidé  que  les  épreuves,  pour  l'exploration  de  l'acuité  de 
vision,  doivent  se  faire  «  en  plein  air,  avec  les  échelles  typo- 
graphiques de  Snellen  ».  Les  optomètres  ne  sont  pas  des  ins- 
truments aussi  fidèles  qu'ils  paraissent  exacts  en  théorie.  On 
en  revient  à  des  méthodes  plus  anciennes,  mais  de  beaucoup 
meilleures  :  la  tendance  est  manifeste. 

Le  D'  Meyer,  dans  la  récente  édition  de  son  Traité  pratique 
des  maladiesdes  yeux,  a  laissé  complètement  de  côté  les  opto- 
mètres. M.  le  D'  Poncet  (de  Cluny),  qui  relève  le  fait  dans  un 
ailicle  bibliographique,  ajoute:  <  La  Belgique  vient  cepen- 
dant d'adopter  deux  optomètres(?)  presque  officiellement,  mais 
déjà  il  nous  revient  que  leur  usage,  surtout  pour  celui  qui 
donne  l'image  réelle,  n'est  pas  aussi  facile  que  l'indiquerait 
la  théorie.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  silence  de  M.  Meyer,  écrit 
M.  Poncet,  est  significatif».  » 

Nous  savons  de  source  certaine  que  les  optomètres 
jouissent  de  peu  de  faveur  auprès  des  ophtlialmologistes  les 
plus  compétents  en  optique  physiologique  ;  nos  recherches 
personnelles  tendent  à  prouver  que  ce  sont  des  instruments 
très  infidèles.  Nous  reprendrons  cette  question  plus  tard  pour 
nous  étendre  sur  les  défauts  de  certains  optomètres,  en  consi- 
dérant leur  usage  spécial  dans  l'examen  du  personnel  des 
chemins  de  fer. 

Il  y  aurait  moyen  en  se  servant  de  l'appareil  de  Maréchal, 


1.  Gomme  il  a  le  droit  de  s*opposer  à  l'anesthésie  à  laquelle  on  Yoadraii  le 
soumettre  poar  explorer  une  fracture  ou  une  luxation  simulées  ;  ainsi  le  per- 
sonnel a  le  droit  de  s'opposer  aux  instillations  d'un  collyre  à  Tatropine.  Cn 
5eul  cas  d'accident  bien  constaté  à  la  suite  de  ces  instillations  (Cf.  Von  Graefe, 
Derby,  Aug.  Voisin  et  Galeiowski),  en  prouvant  leur  nocuité  possible,  suffit 
pour  autoriser  ce  refus. 

2.  Progrès  médkal,  13  novembre  1880,  p.  938. 
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modifié  dans  quelques-unes  de  ses  dispositions,  de  reproduire 
fidèlement  les  diverses  situations,  de  près  ou  à  distance,  de 
jour  ou  de  nuit,  dans  lesquelles  l'agent  des  chemins  de  fer  doit 
observance  immédiate  aux  signaux.  C'est  ce  que  nous  avons 
lâché  de  réaliser  dans  notre  appareil,  tout  spécialement 
destiné  àrexamcnct  à  l'instruction  des  employés  des  chemins 
de  fer. 

Nous  avons  pris  date  à  l'Académie  des  sciences  de  Belgique, 
un  pli  cacheté  contenant  la  description  de  notre  méthode  a 
été  déposé  au  bureau  de  l'Académie  dès  le  17  juillet  1880.  La 
publication  du  rapport  de  M.  Redard  qui  contient  la  descrip- 
tion de  l'appareil  Maréchal,  nous  engage  à  dire  aujourd'hui 
quelques  mots  de  notre  système,  système  que  nous  avons 
conçu  et  dont  nous  avions  commencé  la  mise  à  exécution 
longtemps  avant  d'avoir  pris  connai.ssance  de  ce  que  M.  Maré- 
chal et  M.  Redard  avaient  réalisé  dans  le  même  ordre  d'idées. 
Nous  l'avions  exposé  à  M.  Galezow^ki  qui  voulut  bien  s'inté- 
resser à  nos  recherches,  approuvant  les  principes  que  nous 
désirions  appliquer. 

Mais  avant  de  décrire  notre  méthode  d'exploration,  il 
est  indispensable  de  donner  un  aperçu  des  règlements  spé- 
ciaux touchant  Tobsei-vance  et  la  manœuvre  des  signaux  en 
Belgique. 

C'^st  une  chose  importante  que  de  connaître  un  peu  celte 
question  :  certains  rapports  doivent  avoir  fait  sourire  les 
fonctionnaires  des  administrations  de  chemins  de  fer.  On  écrit 
^  des  choses  inouïes  au  sujet  de  cette  fameuse  question  du  Dal- 
tonisme :  on  se  figure  que  pendant  le  service  de  jour  il 
y  a  confusion  possible  dans  l'interprétation  des  signaux  colo- 
rés, comme  si  les  différentes  couleurs  avaient  encore  conune 
jadis  une  signification  réglementaire  fixe  etprécise.  Erreur  pro- 
fonde ;  pour  les  agents  des  services  de  la  voie  et  de  la  trac- 
tion, la  couleur  n'entre  plus  pour  rien  dans  la  valeur  des 
signaux,  au  moins  pendant  le  jour.  En  Belgique,  l'installation 
généralisée  du  block  et  des  appareils  Saxby-Farmer,  la  sup- 
pression du  drapeau  vert  et  son  remplacement  par  le  dra- 
peau blanc,  ont  enlevé  au  Daltonisme  une  grande  part  de 
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son  importance,  comme  cause  éventuelle  d'accidents  de  che- 
min de  fer.  Un  haut  fonctionnaire,  avec  lequel  nous  confé- 
rions dernièrement  à  ce  sujet,  nous  disait  malicieusement 
que  maintenant  il  devenait  désirable,  jusqu'à  un  certain 
point,  que  l'employé  fût  un  peu  Daltonien  :  «  Il  lui  est 
inutile,  il  peut  même  devenir  dangereux,  de  discuter  la  cou- 
leur d'un  signal.  Ce  qui  importe  avant  tout,  c'est  qu'il  voie 
un  signal  et  que  son  œil  sensible  à  son  intensité  lumineuse, 
le  reconnaisse  de  bien  loin. 

»  La  conduite  que  le  machiniste  doit  tenir  est  la  même  dans 
tous  les  cas  :  il  ferme  le  régulateur,  fait  serrer  les  freins  et 
s'approche  lentement  du  signal.  Cependant  un  signal,  de 
quelque  nature  qu'il  soit,  apparaissant  à  droite  de  la  voie  sur 
un  point  ou  il  n'en  existe  ordinairement  pas,  commande 
l'arrêt  immédiat.  De  nuit,  les  feux  blancs  ou  verts,  usités  à 
l'entrée  des  gares,  aux  bifurcations  et  dans  les  endroits  où  se 
trouvent  les  appareils  sémaphoriques  du  block — tous  endroits 
parfaitement  connus  du  personnel —  commandent  l'attention. 
Ils  permettent  le  passage  aux  machines  en  ralentissant  leur 
marche;  mais,  sous  les  peines  les  plus  sévères,  il  est  interdit 
de  dépasser  d'un  pouce  la  borne  munie  d'un  feu  rouge  (stjfmif 
fait).  Dans  ces  circonstances  la  méprise  ne  nous  parait  guère 
possible,  si  l'on  considère,  d'autre  part,  les  positions  qu'oc- 
cupent les  signaux  fixes  par  rapport  aux  voies  qu'ils  servent 
à  couvrir.  > 

En  effet,  la  nature  des  modifications  récemment  introduites 
sur  les  lignes  de  l'Etat  belge  et  de  la  Compagnie  du  Nord 
justifie  cette  proposition,  qui  doit  paraître  paradoxale,  à  pre- 
mière vue.  Nous  faisons  toutefois  des  réserves  :  les  cas  de 
rétrécissement  du  spectre  et  le  degré  relatif  de  Tacuité  chro- 
matoptique  ont  une  importance  incontestable,  quoique  nota- 
blement réduite. 

Règle  sans  exception  :  tout  signal  tourné  perpendiculaire- 
ment à  l'axe  de  la  voie,  est  un  signal  papt;  il  commande 
l'arrêt,  et  l'attention  de  jour  ou  de  nuit. 

Pour  couvrir  les  gares,  pendant  les  manœuvres,  un  signal  à 
distance  actionné  de  l'intérieur  de  la  gare,  commande  l'arrêt 
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à  tous  les  trains,  en  amonl  et  en  aval  de  la  station  intermé- 
diaire. Des  disques  répétiteurs,  tournés  dans  le  sens  perpen- 
diculaire à  Taxe  des  voies,  se  trouvent  à  des  distances  plus 
rapprochées.  Lorsque  ces  signaux  s'effacent,  les  trains  peuvent 
pénétrer  plus  avant.  Mais  si  longtemps  qu'il  y  a  signal,  quoi 
qu'il  soit,  la  voie  est  interdite  en  arrière  de  ce  signal.  Une  son- 
nerie électrique  renseigne  le  chef  de  gare  sur  toutes  ces 
manœuvres. 

Les  réseaux  sont  divisés  en  sections  de  2  à  3  kilomètres,  li- 
mitées par  des  sémaphores,  mâts  élevés  portant  des  palettes 
à  angle  droit,  ordinairement  levées  et  ne  s'abaissant  que  pour 
laisser  passer  un  train. 

Aujourd'hui,  toutes  les  voies  sont  considérées  fermées,  il 
faut  la  manœuvre  d'un  signal,  palette  qui  s'abaisse,  disque 
qui  s'efface,  pour  qu'un  train  puisse  dépasser  la  borne  : 
toutes  les  sections  sont  ainsi  bloquées. 

De  jour  la  palette  est  visible;  elle  est  rouge,  ou  rouge  et 
blanc,  ou  noir  et  blanc,  peu  importe.  De  nuit  elle  porte  un 
feu,  ordinairement  rouge,  qui  s'efface  lorsque  la  voie  est 
signalée  libre.  Il  est  vrai  qu'il  existe  aussi  sur  ces  mâts  des  feux 
verts,  nous  en  connaissons  la  destination  spéciale;  à  l'arrière 
des  trains  du  soir,  ils  ne  peuvent  donner  lieu  à  aucune  méprise, 
une  lumière  verle  informe  le  personnel  des  rares  sections,  où 
il  n'y  a  pas  de  service  de  nuit,  que  leur  journée  est  finie.  L  e 
drapeau  vert  u'existe  plus,  il  est  remplacé  par  le  drapeau 
blanc.  Après  tout  cela,  on  pourrait  se  demander  quelle  est 
encore  l'importance  du  Daltonisme  dans  le  service  des  voies. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  chose  importe  absolument  pour  la 
sécurité  des  communications,  c'est  que  tout  agent  de  la  voie 
ou  du  service  de  traction  puisse  reconnaître  à  la  distance 
convenable  le  signal  fait.  Son  pouvoir  de  distinguer  les 
signaux  doit  être  tel  qu'au  moins  à  la  distance  de  700  mètres  * 
il  aperçoive  nettement  un  signal  fait^  un  signal  fait  quis'ef- 
facBy  un  signal  qui  se  fait. 

Pour  s'assurer  si  chez  un  employé  les  facultés  visuelles 

i.  Cette  distance  réglementaire  peut  être  réduite  depuis  radoption  du  frein 
Westinghocve. 
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répondent  aux  exigences  du  service,  il  faut  donc  recourir  aux 
épreuves  optomélriques  et  chromaloptométriques,  en  pre- 
nant pour  base  d'expérimentation  les  considérations  géné- 
rales et  spéciales  que  nous  développerons  dans  un  prochain 
article.  (A  suivre.) 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LES  SUITES 
ÉLOIGNÉES 

DE  LA  SECTION  DES  NERFS  CILIAIRES  ET  DU  NERF  OPTIQUE 
PAr  le  »'  P.  REDARD. 

Sur  un  assez  grand  nombre  d*animaux  (40  environ)  nous 
avons  pratiqué  des  sections  du  nerf  optique  et  des  nerrs 
ciliaires. 

Sur  des  chiens  et  des  lapins  nous  avons  sectionné  les  nerfs 
ciliaires  seuls,  en  respectant  le  nerf  optique  ;  chez  d'autres 
animaux  nous  avons  atteint  à  la  fois  le  nerf  optique  et  les  nerfs 
ciliaires  qui  l'entourent. 

I.  —  Section  isolée  des  nerfs  ciliaires.  —  Sur  les  animaux 
et  particulièrement  chez  le  chien  cette  section  est  relativement 
assez  facile.  Il  suffit  de  fendre  la  commissure  externe  et  le 
cartilage  qui  ferme  en  dehors  la  cavité  orbitaire  pour  arriver 
près  du  pôle  postérieur  du  globe  oculaire.  On  introduit  alors 
un  crochet  recourbé  (tenaculum  mousse)  et  on  peut  alors 
saisir  le  nerf  optique  et  les  nerfs  ciliaires  qui  l'entourent.  Avec 
des  ciseaux,  on  peut  alors  priver  le  nerf  optique  de  tous  les 
principaux  rameaux  vasculaires  et  nerveux  voisins  et  dénuder 
le  pôle  postérieur. 

Voici  les  conclusions  de  ces  expériences  : 

Les  nerfs  ciliaires  sont  sensibles,  lorsqu'on  les  excite;  le 
sujet  n'étant  pas  chloroformé,  Tanimal  manifeste  de  la  dou- 
leur. 
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Apres  la  section  lolale,  la  cornée  perd  immédiatement 
après  rexpérience  sa  transparence,  elle  n'a  plus  son  étal 
habituel. 

Elle  est  insensible. 

La  pupille  se  dilate.  Chez  les  lapins,  on  peut  observer  au 
début  une  contraction,  suivie  bientôt  de  dilatation  de  la  pu- 
pille. Si  la  section  est  partielle,  on  obtient  une  aneslhésie  et 
une  dilatation  partielle;  la  pupille  est  alors  irrégulière.  Si  on 
sectionne  les  filets  ciliaires  en  dehors,  la  pupille  est  para!ysi'»e 
seulement  en  dehors  et  se  contracte  en  dedans  sous  rinlluence 
de  laluuîière. 

La  nutrition  de  la  cornée  et  de  Toeil  se  l'ait  régulicremont, 
à  la  condition  que  le  traumatisme  opératoire  et  rhcmorrliagio 
retro-oculaire  n*ait  pas  élé  considérable. 

Quant  aux  suites  éloignées  de  ces  sections,  voici  les  résid- 
tats  que  nous  croyons  utile  de  signaler  : 

La  circulation  de  la  papille  est  troublée,  la  vision  de  rani- 
mai au  début  est  diminuée,  jnmais  nous  n'avons  observé  de 
cécité  totale. 

La  pupille  resie  dilatée  pendant  un  temps*  assez  long 
(i,  5  mois). 

La  sensibiUlé  revient  vers  le  troisième  mois,  par  place  d^a- 
bordy  pour  devenir  générale.  Chez  les  animaxix  q\ie  nom 
avons  Vhonneur  de  présenter,  la  sersihilité  de  la  cornée  ed 
aujourd'hui  parfaite. 

Chez  plusieurs  d3  nos  animaux  la  vision  est  restée  intacte, 
ce  qui  prouve  que  l'on  pouf  priver  le  nerf  optique  à  son 
entrée  dans  Tœil,  de  ses  nerfs  ciliaires,  de  ses  vaisseaux,  sans 
qu'il  en  résulte  de  ti  oubles  sérieux  du  coté  de  la  vision. 

Chez  d'autres  (assez  rarement)  on  observe  de  la  névrite, 
avec  atrophie  partielle  consécutive,  irrégularité  des  bords  de 
la  papille. 

Taches  noires  (hémorrhagiques)  de  la  papille  :  Les  veines 
sont  dilatées,  les  vaisseaux  irrégulicremeiit  disposés.  C'est  ce 
qui  existe  chez  l'animal  que  nous  présentons,  opéré  il  y  a  un  an. 

Ces  modifications  du  fond  de  l'œil  ne  se  montrent  avec 
netteté  que  vers  le  5"^  ou  G'  mois. 
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IF*  — Dans  les  cas  où  la  section  du  nerf  optique  et  des  nerjs 
ciliaires  est  pratiquée  en  même  (empSy  on  observe, 

Immédiatement  après  Topération  : 

Une  anesthésie  complète  de  la  cornée  ;  une  dilatation  énorme 
de  la  pupille. 

Le  fond  de  l'œil,  la  papille  sont  anémiés  ;  quelques  veines 
restent  gorgées  de  sang. 

On  obtient  assez  fréquemment  des  insuccès  ;  la  cornée  se 
perfore,  Firis  s'enclave,  le  globe  de  Fœil  s'atrophie  rapide- 
ment. 

Ces  insuccès  arrivent  surtout  dans  les  cas  où  du  sang  épan- 
ché en  arrière  du  globe  orulaiie  empêche  la  réunion  immé- 
diate; dans  les  cas  ou  le  globe  oculaire  a  élé  dénudé  à  sa 
partie  supérieure,  nu  voisinage  de  Tinsertion  du  droit  supé- 
rieur. Dans  un  certain  nombre  crexpériences  où  nous  avons 
dénudé  le  globe  oculaire  au  point  que  nous  indiquons,  nous 
avons  vu  survenir  des  troubles  sérieux  de  la  cornée.  La  cause 
des  troubles  nous  paraît  être  la  lésion  des  vaisseaux  ciliaires 
antérieurs  qui  pénètrent  par  la  partie  supérieure  du  globe,  au 
voisinage  du  droit  exlerne. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas ,  la  cornée  a  conservé  sa 
transparence,  et  ce  que  nous  trouvons  important  à  signaler, 
le  globe  oculaire  a  conservé  sa  forme  et  ne  s'est  nullement 
atrophié. 

Chez  les  animaux  que  nous  présentons,  la  section  a  été 
pratiquée,  il  j  a  un  an  et  demi,  et  le  globe  oculaire  ne  s'est 
nullement  atrophié. 

Le  cristallin  est  transparent. 

Au  bout  de  3,  4  mois,  le  corps  vitré  se  trouble  légèrement. 

A  l'ophthalmoscope  on  trouve  des  points  noirs  hémoi  rha- 
giques  autour  de  la  papille  atrophiée. 

En  divers  points,  on  observe  des  plaques  d'atrophie  cho- 
roidienne.  —  Les  veines  sont  dilatées,  les  vaisseaux  irrégu- 
lièrement disposés. 

La  pupille  reste  dilatée  pendant  un  temps  assez  long,  au 
bout  de  6  mois,  l  an,  elle  reprend  en  partie  sa  contractililé, 
mais  très  faiblement. 
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La  sensibilité  revient  parplace^  au  bout  de  3,  A  mois.  Chez 
nos  animaux  opérés,  il  y  a  un  an  et  demi,  elle  est  presque 
complète.  Les  nerfs  ciliaires  paraissent  régénérés. 

Nous  communiquerons  dans  une  prochaine  séance,  le 
résultat  de  l'examen  bistologique  des  nerfs  ciliaires  et  des 
nerfs  optiques  sectionnés,  que  nous  avons  pratiqué  avec  Taide 
de  M.  le  D'  Poncet  (de  Cluny). 


DE  L'ATROPHIE  DU  NERF  OPTIQUE 

A  LA  SUITE  DE  l'ÉRYSIPÈLE  DE  LA  FACE 
Par  Félix  DBSPA«IVET 

En  1876,  dans  une  de  ses  leçons  à  l'École  pratique  de  la 
Faculté  de  Médecine,  leçon  que  j'ai  moi-même  reproduite  le 
d1  août  1877  dans  le  Mouvement  Médical,  notre  maître, 
M.  Galezowski,  énumérant  les  causes  de  l'atrophie  de  papille, 
disait:  «  L'érysipèle  de  la  face  amène  aussi  Tatrophie  de 
papille,  mais  c'est  un  cas  très  rare.  »  Là  se  bornèrent  ses 
explications  sur  les  altérations  du  nerfoptique  dans  l'érysipèle, 
et  il  n'avait  pas  autre  chose  à  nous  en  dire,  traitant  l'atrophie 
papillaire  au  point  de  vue  général  de  sa  pathogénie  et  de  son 
éliologie. 

Les  auteurs  didactiques  ne  mentionnent  point  dans  leurs 
ouvrages  cette  cause  de  l'atrophie.  Seul  l'atlas  de  MM.  de  Wecker 
et  Jœger  contient  deux  planches  d'atrophies  de  papille  con- 
sécutives à  l'érysipèle  de  la  face  avec  l'observation  explicative. 
Dans  les  journaux,  tant  Anglais  que  Français,  nous  trouvons 
disséminées,  çà  et  là,  quelques  observations  de  cette  atrophie 
publiée  par  Pagenstecker,  Benson,  Hutchinson,  Panas.  Enfin, 
il  nous  faut  arriver  en  1879  pour  trouver,  je  ne  dirai  pas  le 
meilleur  travail  sur  la  matière,  puisqu'il  est  presque  le  seul, 
mais  un  travail  vraiment  sérieux  et  plein  d'enseignement.  Il 
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est  dû  à  H.  le  D'  Parinaud,  qui  apporte  au  contingent  encore 
très  faible  des  observations  de  ce  genre  deux  faits  nouveaux. 
Dans  cette  étude  très  judicieuse  publiée  dans  les  Archives  de 
médecine^  M.  Parinaud,  après  avoir  consigné  les  deux  cas 
qu'il  a  observés,  rapporte  l'observation  des  auteurs  dont  je 
pariais  tout  à  l'heure,  les  rapproche,  les  compare  ;  et  du  rap- 
prochement, de  la  comparaison  de  ces  faits  il  cherche  à  établir 
la  patho$):énie  de  celte  affection. 

11  classe  en  deux  catégories  les  atrophies  de  papille  par 
érysipèle  de  la  face  suivant  qu'elles  sont  monoculaires  ou 
binoculaires;  et  suivant  l'un  ou  l'autre  cas,  il  assigne  à  la 
lésion  du  nerf  oplique  une  cause  toute  différente. 

Quand  l'atrophie  est  double,  il  la  fait  dépendre  d'une  encé- 
phalite superficielle  dans  les  couches  corticales  du  cerveau, 
c'est-à-dire  d'une  lésion  de  nature  inflammatoire  intéressant 
les  centres  périphériques  de  la  vision.  Cette  atrophie,  d'ail- 
leurs, a  une  marche  tout  autre  que  celle  qui  est  unilatérale. 
Elle  se  développe  dans  la  période  de  convalescence,  marche 
rapidement  d'abord  pour  rétrocéder  ensuite  et  rester  enfin 
stationnaire.  Je  ne  le  suivrai  pas  dans  l'étude  de  celle  atro- 
phie binoculaire,  n'en  ayant  jamais  observé.  Je  signale  sim- 
pement  son  existence  et  l'explication  qu'en  donne  M.  Pari- 
naud. 

Quant  à  l'atrophie  monoculaire,  l'auteur  du  travail  des 
Archives  de  médecine  me  permettra  de  le  suivre  dans  l'exposé 
qu'il  en  a  fait  ;  et,  il  ne  m'en  voudra  pas,  si,  n'admettant 
point  exclusivement  la  façon  dont  il  explique  celte  atrophie, 
je  suis  obligé  de  combattre  son  opinion,  me  basant,  pour 
cela,  sur  un  fait  que  j'ai  observé,  et  qui  me  semble  des  plus 
précis. 

J'exposerai  d'abord  le  cas  : 

K...,  ^3  ans,  soldat  d'infanterie  de  marine,  estd'uncconstitulioa 
moyenne.  Dans  son  enfance,  il  a  eu  quelques  manifestations  très 
légères  de  la  scrofule,  quelques  glandes,  et  une  ophthalmie  qui  nu 
pas  laissé  de  trace.  DepuisTâge  de  dix  ans,  il  n'a  jamais  été  malade. 
Lesaccidents  vénériens  se  réduisent  aune  blennorrhagie  qu'il  aeue 
il  y.a  quatre  ans,  jamais  de  chancre  mou  ou  induré. 
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Au  commencement  d'avril  1879,  K...  fut  pris,  sans  cause  appré- 
ciable, d'érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  érysipèle  qui  resta 
presque  localisé  à  la  moitié  droite  de  la  tête.  Toute  la  moitié  droite 
de  la  face  fut  excessivement  gonflée  ;  les  paupières  se  turaéfièreat 
rapidement  ;  bientôt,  à  son  toar,  la  conjonctive  devint  boursouflée 
elle  forma  un  épais  chémosis  qui  recouvrait  presque  tout  le  globe, 
et  enfin  l'œil  lui-même, violemment  refoulé  au  dehors,  formait  une 
immense  saillie  ;  il}  avait  exophthalmie.  Bien  entendu,  tous  ces  phé- 
nomènes avaient  été  précédés  et  accompagnés  des  symptômes  formant 
le  cortège  habituel  de  Térysipèle  de  la  face  :  inappétence,  fièvre  , 
insommie,  céphalalgie  violente,  engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires.  Cela  dura  douze  jours  pendant  lesquels,  malgré  l'intensité 
de  la  fièvre,  K...  conserva  constamment  la  plénitude  de  ses  facultés 
intellectuelles,  sans  avoir  le  moindre  délire.  Il  n'eut  pas  davantage 
de  vomissements.  Après  ce  temps,  la  maladie  entra  dans  la  période 
résolutive.  La  peau  de  la  facedevint  ridée  et  s'écailla;  les  paupières 
se  dégonflèrent,  le  chémosis  disparut,  laissant  une  conjonctivite 
simple,  le  globe  oculaire  reprit  sa  position  normale,  mais  le  malade 
resta  complètement  aveugle  de  son  œil. 

Pendant  la  période  aiguë  de  l'érysipèle,  alorsque  l'œil,  déjà  sail- 
lant, n'était  pas  encore  complètement  recouvert  par  le  chémosis  et 
hituinéfaction  des  paupières,  le  malade  racontait  qu'il  voyait  devant 
cet  œil  un  brouillard  gris  blanchâtre,  peu  épais,  qui  semblait  animé 
d'un  mouvement  de  rotation  autour  de  l'œil,  et  passait  avec  une 
très  grande  rapidité.  Puis  Tœdème  des  paupières  recouvrit  com- 
plètement l'œil  qui,  depuis,  a  perdu  toute  sensation  lumineuse. 

Tout  ces  renseignements,  qui  m'ont  été  donnés  par  le  malade, 
m'ont  été  répétés  par  le  médecin  qui  l'avait  soigné. 

Voici  ce  que  j'observai,  quelques  jours  après,  quand  il  vint 
à  la  clinique  du  D' Galezowski,  qui  voulut  bien  lui-même  con- 
firmer mon  diagnostic. 

K...  est  myope  des  deux  yeux,  beaucoup  plus  à  droite  qu'à 
gauche.  A  droite,  je  trouve  une  myopie  de  six  dioptries  environ, 
tandis  qu'elle  n'est  que  de  deux  dioptries  à  gauche.  Maintes  fois, 
nous  dit  le  malade,  avant  son  érysipèle,  il  avait  essayé  la  vision  de 
chacun  de  ses  yeux  et  il  avait  constaté  qu'il  voyait  également  bien 
des  deux  ;  mais,  que  pour  l'œil  droit  il  devait  se  rapprocher  beau- 
coup plus  près  du  livi*e  qu'il  lisait  que  quand  il  se  servait  de  Tœil 
gauche. 

D'ailleurs  K... avait  été  jugé  apte  au  service  militaire,  malgré  son 
asyméiropie  ;  c'est  la  meilleure  preuve  de  la  bonne  vision  de  son 
œil  droit. 
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La  cécilé  est  absolue,  le  malade  ne  distingue  pas  de  cet  œil  lejour 
delà  nuit.  Les  deux  pupilles  sont  de  dimensions  égales,  à  peu  près. 
La  pupille  droite  ne  se  contracte  pas  sous  rinfliience  des  rayons 
lumineux.  A  Texamen  ophthalmoscopique,  on  trouve  un  peu  de 
choroldite  atrophiquepéripapillaire  avec  quelque  amis  de  pigment. 
La  papille  droite  est  d'un  diamètre  un  peu  pins  petit  que  celle  de 
rœil  congénère.  Les  bords  eu  sont  très  réguiiei-set  très  nets.  On  ne 
trouve  pas  la  moindre  trace  d'exsudation  ou  de  suiïusion.  La  pa- 
pille est  complètement  blanche,  nacrée.  Les  vaisseaux  capillaires 
sont  complètement  atrophiés.  Les  artères  sont  devenues  filiformes, 
et  ce  n'est  que  très  difficilement  que  Ton  peut,  à  l'image  droite; 
suivre  leur  trajet  sur  la  rétine.  Les  veines  sont  un  peu  grosses  et 
flexueuses.La  rétine  est  partout  transparente.  La  choroi  le,  le  corps 
vitré  et  le  cristallin  sont  normaux.  L'œil  gauche,  à  part  sa  myopie, 
ne  présente  aucune  particularité. 

Ajoulerai-je,  pour  être  complet,  que,  pour  éviter  toute 
cause  d'erreur  au  point  de  vue  de  Tétiologie  de  cette  atrophie, 
après  avoir,  comme  je  l'ai  dit  au  début  de  l'observation,  cons- 
taté que  le  malade  n'avait  jamais  eu  d'accident  syphilitique, 
je  m'étais  assuré  qu'il  ne  présentait  aucun  symptôme  d'alaxie 
et  que  ses  urines  ne  contenaient  point  de  trace  de  sucre?  Il 
n'y  a  donc  pas  de  doute,  l'atrophie  de  la  papille  est  suiwenue  à 
la  huite  de  l'érysipèle  et  pendant  la  période  aiguii  de  l'affection. 

Comment  expliquer  cette  atrophie?  M.  Parinaud,  dans  son 
travail,  après  avoir  établi  que  celte  atrophie  se  produit  rapi- 
dement, d'une  façon  instantanée  presque,  et  pendant  la 
période  inflammatoire,  rejette,  comme  cause  ayant  pu  la  déter- 
miner, la  thrombose  des  vaisseaux  et  le  phlegmon  de  l'orbite, 
et  il  s'arrête  à  cette  opinion  :  que  l'inflammation  érysipéla- 
teuse  a  agi  sur  la  périphéi*ie  du  nerf,  dans  son  trajet  intra- 
orbilaire  ;  qu'il  s'est  développé  là  une  névrite  ayant  débuté 
par  la  périphérie,  et  qui  a  été  transmise  de  l'extérieur  par  la 
veine  ophthalmique  ou  la  veine  centrale,  ou  les  lymphatiques 
qui  entourent  ces  vaisseaux.  D'après  lui,  cette  névrite  n'amè- 
nerait pas  d'œdème. 

Je  ne  disconviens  pas  que  l'inflammation  érysipélaleuse 
puisse  se  communiquer  au  nerf  optique  par  l'ophthalmique 
ou   les    lymphatiques;  je    conviens    aussi    qu'il  puisse  y 
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avoir  névrite  sans  œdème,  mais  ce  que  je  ne  puis  admettre, 
c'est  que  cette  névrite  ne  se  traduise  pas  par  des  troubles 
circulatoires  spéciaux,  tels  que  ceux  que  nous  retrouvons 
dans  toutes  les  névrites  en  général  ;  c'est  que  cette  névrite 
ne  laisse  aucune  exsudation  ou  infiltration,  comme  on  les 
retrouve  dans  tous  les  autres  cas;  c'est  que  cette  oévrite 
n'amène  aucune  déformation  des  bords  papillaires.  Enfin  je 
ne  saurais  admettre  que  cette  névrite  se  déclare,  passe  par 
la  période  aiguë  de  l'inflammation,  entre  dans  la  période 
résolutive  et  enfin  amène  l'atrophie  du  nerf  dans  l'espace  de 
5  ou  6  jours,  comme  dans  les  cas  que  cite  le  D'  Parinaud  pour 
étayer  son  opinion. 

Une  névrite  optique,  fût-elle  sans  œdème,  laisse  des  traces 
que  les  années  peuvent  faire  disparaître,  mais  que  l'on  retrouve 
toujours  quinze  jours,  un  mois  et  même  plusieurs  mois 
après  son  début. 

Aussi,  tout  en  faisant  des  réserves  sur  ce  mode  de  propaga- 
tion, dans  les  cas  où  il  y  a  manifestement  névrite  optique,  je 
ne  saurais  Taceepler  comme  explication  de  l'atrophie  simple. 

Dans  une  de  ses  dernières  conférences,  M.  Galezowski, 
traitant  de  Térysipèle  de  la  face  et  des  paupières,  parla, 
comme  complication  de  cette  affection,  de  l'atrophie  de  pa- 
pille. Pour  lui,  cette  atrophie  se  produirait  par  thrombose, 
soit  que  Tinflammalion  érysipélateuse  se  soit  communiquée 
aux  parois  des  vaisseaux  et  ait  déterminé  le  coagulum,  soit 
que  le  caillot  se  soit  formé  à  la  suite  de  la  compression. 

Dans  la  dernière  hypothèse  il  se  rapproche  beaucoup  de 
l'opinion  que  je  défends. 

Pour  moi,  il  me  semble  que  la  cause  de  cette  atrophie  est 
beaucoup  plus  facile  à  expliquer  et  toute  mécanique.  En  effet, 
dans  ce  cas,  nous  observons  exactement  ce  que  nous  voyons 
dans  les  atrophies  par  contusions  ou  fractures  de  la  région 
péri-orbi  taire.  Là,  la  cécité  est  également  la  règle,  et  l'atrophie 
de  papille  survient  aussi  mécaniquement,  soit  qu'il  y  ait  frac- 
ture du  trou  optique,  et  alors  il  y  a  compression  et  souvent 
même  section  des  fibres  optiques,  soit  qu'il  se  produise  simple- 
ment, par  la  violence  du  choc,  une  hémorrhagie  intra- vaginale. 
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et  alorsFatrophie  se  produit  par  la  simple  compression.  Dans 
le  cas  qui  nous  occupe  le  phénomène  est  le  même.  L'œdème, 
qui  existe  dans  la  partie  antérieure  de  rœil,  existe  aussi  dans 
la  cavité  postérieure  de  l'orbite.  Et,  puisque  cet  œdème  est 
assez  intense  pour  projeter  fortement,  comme  dans  l'observa- 
tion de  mon  malade,  le  globe  de  Tœil  au  dehors,  c'est  ample- 
ment suffisant,  je  crois,  pour  comprimer  le  nerf  optique  dans 
son  bout  périphérique  et  amener  son  atrophie.  Ainsi  nous 
avons  là  toute  l'explication  des  symptômes  ophthalmoscopi- 
ques  que  nous  observons.  En  effet,  que  trouvons-nous?  Nous 
avons  la  cessation  complète  de  la  circulation  en  avant,  et 
comme  conséquence  la  diminution  du  calibre  des  artères,  et 
d'autant  plus  forte,  qu'elles  s'éloignent  du  centre. 

Quant  à  la  circulation  en  retour,  elle  se  fait  mal  aussi, 
puisque  nous  constatons  un  peu  d'engorgement  des  veines, 
avec  des  flexuosités  dans  leur  trajet.  Mais  il  me  semble  fort 
que  ces  deux  phénomènes  sont  parfaitement  expliqués  par  la 
compression  directe;  car,  quand  nous  comprimons  une  partie 
quelconque  de  notre  organisme,  nous  observons  exactement 
la  même  chose.  Et,  est-il  irrationnel  de  supposer  qu'un 
organe,  privé  ainsi  de  sa  nutrition  pendant  six ,  huit  ou 
douze  jours,  finiss?  par  s'atrophier?  Je  ne  le  crois  pas,  et 
cela  me  semble  très  naturel. 

D'ailleurs,  cette  même  opinion,  je  la  trouve  exprimée  dans 
Gowers  *-  qui  dit  que  €  l'érysipèle  de  la  face  est  quelquefois 
»  suivi  par  la  perte  de  la  vue  et  les  signes  de  l'atrophie  du  nerf 
»  optique,  atrophie  qui  résulte  probablement  de  l'extension  de 

>  r inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  de  l'altéra- 

>  lion  produite  dans  le  nerf  optique  par  la  propagation  de 
j>  l'inflammation  ou  par  la  compression  >. 

Et  qu'on  ne  vienne  pas  dire  que  toute  compression  d'un  or- 
gane amenant  des  troubles  circulatoires  se  manifeste  par  un 
œdème  et  un  épanchement  séreux  ?  Le  fait  est  vrai  en  général , 
mais,  dans  ce  cas  particulier,  où  se  ferait  Tœdème,  puisque  la 
compression  porte  tout  à  lait  sur  le  bout  périphérique  du  nerlt 

1.  Gowen  Manuel  et  Atlas  d^ophtalmolagU  médicale,  Londres,  1879. 

KKC.  D*OPHT.  —  1880.  46 
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Le  point  principal,  c'est  qu'il  y  ait  œdème  du  tissu  retro- 
oculaire.  Mais  il  existe  toujours,  et  Piorri,  lui-même  nous  dit 
que  dans  bien  des  cas  où  Ton  n'avait  pas  supposé  le  phlegmon 
de  l'orbite  on  avait  retrouvé  à  l'autopsie  du  pus  derrière  la 
capsule  de  Tenon.  D'ailleurs,  comment  expliquer  que  l'œdème, 
qui  est  toujours  très  intense  à  la  partie  antérieure  de  l'œil, 
ne  se  communique  pas  à  la  partie  postérieure,  quand  la 
voie  est  si  facile  ?  Oui,  cet  œdème  doit  toujours  exister  et 
amener  comme  conséquence  plus  ou  moins  d'exophthalmie. 
C'est,  d'ailleurs,  là  .aussi  l'opinion  de  Graeffe  qui  dit  que 
l'exophthalmie  existe  toujours  dans  ce  cas,  mais  que  parfois 
elle  est  très  légère,  et  non  en  rapport  avec  les  troubles 
de  la  vue. 

M.  Parinaud  ne  le  pense  pas  ainsi,  et  dit  que  cette  exoph- 
tlialmie  ne  saurait  passer  inaperçue.  Cependant,  rien  ne  me 
semble  plus  commode.  En  elfet,  quand  l'œdème  des  paupières 
Gsl  tellement  considérable  qu'à  la  place  du  creux  orbitaire 
on  a  une  saillie  grosse  comme  un  œuf,  et  que,  de  plus,  il  est 
complètement  impossible  d'entrouvrir  les  paupières  pour 
voir  le  globe  oculaire,  comment  juger  si,  oui  ou  non,  il  y  a 
exophlhalmie?  La  plupart  du  temps,  on  n'y  regarde  même 
pas,  tant  il  y  a  de  difficultés. 

El,  dans  les  diverses  observations  qu'a  recueillies  xM.  Pari- 
naud dans  la  littérature  médicale,  on  retrouve  toujours  ce 
gonflement  considérable  des  paupières. 

Dans  la  première  observation  de  l'atlas  de  MM.  Wecker  et 
Jœger  (fig.  51 ,  pi.  X)  on  trouve  :  «  gonflement  considérable 
des  paupières  avec  adhérences  cicatricielles  qu'on  sectionne 
après  cinq  semaines,  »  de  sorte  qu'on  n'a  jamais  pu  voir  si 
les  globes  oculaires  faisaient  saillie. 

Dans  la  deuxième  observation  des  mêmes  auteurs  (fig.  75, 
pi.  XVI)  on  vit  :  c  gonflement  des  paupières,  saillie  des  deux 
yeux.  >  Ici  l'exophthalmie  existait. 

Pagenstecker,  dans  le  cas  qu'il  rapporte  dans  ophthalmiCy 
kospital  Reports  (t.  V,  p.  32)  dit  que  Tœdème  était  considé- 
rable. 

BensoHy  dans  British  médical  joumaly  dit  que  la  tumé- 
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faction  était  énorme  et  empêchait  de  voir  les  globes  oculaires. 

Enfin,  Cuignet,  à  propos  d'un  cas  bien  malheureux  qu'il 
rapporte  (Recueil  d'ophtalmologie.  Février  1879),  et  qui 
n'a  aucun  rapport  avec  l'atrophie  que  nous  étudions 
aujourd'hui,  puisque  sa  malade  présenta  une  névro-rétinite 
double  avec  troubles  circulatoires  considérables,  méningite 
et  mort,  dit  que  le  chémosis  postérieur  des  deux  yeux  était 
si  considérable  que  laprotrusion  des  globes  oculaires  était 
énorme. 

Dans  ces  divers  cas,  il  y  a  eu  toujours  exophthalmie,  ou, 
si  Ton  ne  l'a  pas  mentionnée,  on  parle  d'un  œdème  considé- 
rable des  paupières  qui  ne  permettait  pas  de  voir  le  globe 
oculaire. 

Il  y  a  donc  toujours  un  commencement  de  phlegmon  orbi- 
taire  amenant  l'exophllialmie,  et  comprimant  le  nerf  optique 
au  point  parfois  de  l'atrophier.  Mais  ce  phlegmon  n'aboutit 
pas  heureusement  toujours  h  la  supimralion  comme  dans  le 
cas  de  M.  le  professeur  Panas  *,  et  qui  fui  suivi  de  méningite 
et  de  mort;  car,  s'il  en  était  ainsi,  il  est  tout  naturel  que  le 
nerf  optique,  se  trouvant  au  milieu  d'un  foyer  inflammatoire 
si  intense,  s'enflamme  à  son  tour,  et  qu'il  se  produise  une 
névrite.  Non,  il  se  produit,  comme  dans  le  casque  j'ai  rap- 
porté, un  simple  œdème  phlegmoneux  sans  suppuration,  et 
c'est  cet  œdème,  qui,  mécaniquement,  comprime,  étrangle 
le  nei  f  et  amène  son  atrophie. 

Je  venais  de  terminer  ce  rapide  aperçu,  lorsque,  commu- 
niquant mes  impressions  sur  ce  sujet  à  mon  excellent  ami, 
le  D'  Chevalier,  il  me  dit  avoir  observé  un  fait  à  peu  près 
du  même  genre.  Grâce  à  son  obligeance,  je  puis  publier  les 
quelques  notes  suivantes,  qui  ont  beaucoup  d'analogie  avec 
celles  fournies  plus  haut  sur  mon  malade. 

Demoiselle  X...,  vingt-cinq  ans,  est  pri^e  d'erysipèle  spontané  de 
la  face.  Le  docteur  Chevalier  est  appelé  à  lui  donner  ses  soins. 
Gonflement  considérable  de  la  face,  œdème  énorme  des  paupières 
que  Ton  ne  peut  entrouvrir.  Fièvre  intense,  engorgement  des  gan- 

1.  GaMtte  des  MpUaux,  du  13  décembre  1873, 
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glions  sous-maxillaires.  L'état  aigu  dure  douze  jours,  pendant  les- 
quels il  est  impossible  de  se  rendre  compte  de  l'état  de  ses  deux 
yeux.  Le  treizième  jour  enfin,  on  peut  entrouvrir  les  paupières  et 
la  malade,  qui,  jusqu'à  son  érisypèle,  avait  toujours  eu  une  vue 
excellente  des  deux  côtés  s'aperçoit  qu'elle  est  complètement  aveugle 
de  Tœil  droit. 

Sitôt  la  période  de  convalescence  établie,  au  point  de  pouvoir, 
sans  danger,  faire  sortir  sa  malade,  le  docteur  Chevalier  l'adresse  à 
un  de  nos  maîtres  les  plus  compétents,  en  ophthalmoscopie.  Le 
diagnostic  porté  est  atrophie  simple  de  la  papille  de  Vœil  droit.  II 
n'est  nullement  question  d'atrophie  par  névrite. 

Évidemment,  ici,  Tœdème  considérable  du  tissu  de  l'orbite 
avait  dû  étrangler  le  nerf;  et  c'est  là  encore  une  atrophie 
par  compression  directe. 

En  manière  de  conclusion,  je  dirai  : 

L'atrophie  de  papille  monoculaire  peut  survenir  à  la 
suite  d'érysipèle  de  la  face.  On  la  rencontre  généralement 
dans  les  cas  où  l'œdème  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  est 
considérable,  et  amène  l'exophllialmie.  Cette  atrophie,  ainsi 
que  l'a  justement  établi  M.  Parinaud,  et  ainsi  d'ailleurs 
qu'il  ressort  des  observations  publiées,  se  produit  pendant 
la  période  aiguë  de  la  maladie,  du  sixième  au  quinzième 
jour.  Elle  présente  tous  les  caractères  de  l'atrophie  simple, 
(|ue  l'on  rencontre  dans  les  contusions  ou  fractures  de  l'or- 
bite. Elle  est  toujours,  quand  elle  se  présente  sans  aucune 
Il  ace  de  symptômes  inflammatoires,  la  conséquence  de  la 
compression  mécanique  du  nerf  par  l'œdème  du  tissu  cel- 
lulaire du  fond  de  l'orbite. 

F.   Despagnet. 


Digitized  by 


Google 


ÉTUDES  SUK  LES  CATARACTES.  725 


ÉTUDE  SUR  LES  CATARACTES 

ET  SOR   LEUR  TRAITEMENT 

{SuiU) 
Par   le   W  fiAM^^mmwrmWLÈ 

DE    l'influence   DE   LA   SYPHILIS  SUR  LES  OPÉRATIONS 
DE  LA  CATARACTE. 

Les  recherches  du  professeur  Vcrneuil  et  de  ses  élèves  ont 
démontré  que  la  syphilis  constitutionnelle  exerce  une 
influence  très  nuisible  sur  les  opérations  chirurgicales.  Ces 
idées  ont  été  confirmées  par  de  nombreux  travaux  publiés  sur 
cette  matière,  en  France,  en  iVllemagne  et  en  Italie. 

Barduzzi  pense  que  lorsque  la  syphilis  a  imprimé  des  alté- 
rations et  modifications  dans  les  lésions,  ou  qu'elle  est  arrivée 
à  la  période  cachectique,  elle  peut  être  la  cause  d'accidents 
des  plaies.  Lorsqu'il  s'agit  d'opérations  sérieuses,  d^-il,  le 
succès  exige  une  certaine  préparation  du  malade.  Les  ipsuccès 
dans  les  opérations  sont  souvent  dus  à  l'insuffisance  de  l'hé- 
matose, à  l'état  cachectique  de  l'organisme  et  souvent  à  un 
traitement  syphilitique  mal  dirigé.  ^ 

Enfin  Folinea  '  déclare  (art.  6)  :  que  la  syphilis  secondaire 
in  actUy  lorsqu'elle  ne  change  pas  la  lésion  traumatique  en 
lésion  spécifique,  agit  néanmoins  sur  la  solution  de  continuité, 
qu'elle  rend  stationnaire,  et  qui  ne  peut  guérir  que  par  le 
traitement  spécifique.  Ensuite  il  s'exprime  ainsi  dans  l'ar- 
ticle 8  : 

La  syphilis,  dans  la  période  latente,  agit  aussi  énergi- 
quement  que  si  elle  était  dans  toute  sa  puissance  en  faisant 
revêtir  aux  plaies  des  caractères  spécifiques,  ou  en  empêchant 
leur  guéiison  si  on  ne  fait  pas  suivre  le  traitement  mercurieL 

Tel  est  l'efi^et  du  virus  syphilitique  sur  le  traumatisme  en 

LGiornaleinternuionale  délia  scienia  med.  1879. 
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général,  et  il  peut  entraver  la  marche  de  la  cicatrisation  d'une 
plaie  faite  pour  une  autoplastie  ou  de  toute  autre  plaie  chi- 
rurgicale. «  Ce  fait  est  aujourd'hui  bien  démontré;  il  faudra 
donc,  comme  dit  très  justement  le  docteur  Berger,  s'enquérir 
avec  soin  des  antécédents,  des  commémoratifs  de  tout  ma- 
lade, et  rechercher  avec  toute  la  réserve  que  l'on  doit  apporter 
dans  un  semblable  diagnostic,  si  le  sujet  qui  va  subir  l'opé- 
ration n'est  pas  sous  le  coup  d'une  syphilis  latente    •  > 

L'inQuence  nuisible  de  la  syphilis  constitutionnelle  sur  les 
opérations  oculaires  n'a  pas  été,  jusqu'à  présent,  si  bien  d  é- 
montrée.  Nous  ne  possédons  qu'un  seul  fait,  il  est  vrai  tout  à 
fait  concluant,  en  ce  qui  concerne  l'opération  d'iridectomie, 
c'est  le  fait  de  M.  Abadie.  Il  veut  pratiquer  une  pupille  artifi- 
cielle chez  un  homme  syphilitique,  qui  paraît  être  guéri  de 
tous  les  accidents  depuis  trois  mois,  mais  il  se  forme  de 
nouvelles  exsudations,  et  l'opération  échoue.  Le  malade  est 
alors  soumis  à  un  traitement  anti-vénérien,  après  quoi  une 
nouvelle  opération  est  faite  avec  un  plein  succès*. 

Pour  mon  compte  j'avais  déjà  signalé  depuis  longtemps 
que  dans  les  iritis  et  les  irido-choroïdites  syphilitiques  une 
0  iJration  d'iridectomie  ne  doit  pas  être  tentée  avant  que  les 
accidents  inflammatoires  n'auront  pas  été  enrayés  par  un  trai- 
tement général  anti-syphilitique. 

Jusqu'à  présent  on  ne  savait  point  si  une  syphilis  constitu- 
ti()nnelle  latente  pouvait  avoir  une  influence  quelconque  sur 
l'opération  de  la  cataracte.  Dans  une  communication  récente, 
que  je  viens  de  faire  au  Congrès  ophthalmologique  de  Milan, 
et  que  l'on  pourra  consulter  dans  le  compte  rendu  du  Con- 
grès, j'ai  démontré  qu'une  des  causes  la  plus  fréquente  de 
phlegmon  de  l'œil  après  une  opération  de  la  cataracte,  est 
incontestablement  la  syphilis. 

Avec  les  progrès  que  la  chirurgie  oculaire  accomplit  tous 
les  jours,  on  peut  avancer  aujourd'hui  que  l'opération  de  la 
cataracte  n'est  point  dangereuse,  et  que  dans  l'immense  ma- 

1.  Berger.  De  Vinfiuence  des  maladiea  eomtituUonnelle»  sur  la  marche  des 
léeUmt  traumaiiques  {ThhsQ  d'agrégation,  Paris  1875,  p.  111). 

2.  Abadie.  Ga*  des  hôp.,  1875,  n*  28, 28,  p.  221. 
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jorité  des  cas,  le  succès  en  est  cei^ain.  La  stalistique  que  je 
viens  d'établir  pour  mes  opérations  montre  que  le  résultat 
satisfaisant  est  obtenu  96  ou  97  fois  sur  100. 

Les  trois  ou  quatre  insuccès  ont  élé  occasionnés  par  une 
iritis  iridocylite  ou  par  un  phlegmon  de  Tœil  opéré. 

Certainement,  ces  accidents  ne  sont  pas  trop  fréquents, 
mais  on  devait  se  demander  s'il  n'y  avait  pas  une  cause  acci- 
dentelle quelconque  qui  la  provoquait,  d'autant  plus  que 
nous  la  voyons  survenir  chez  les  individus  les  mieux  opérés, 
sans  le  moindre  accident,  et  où  on  avait,  par  conséquent,  le 
droit  de  compter  sur  un  plein  succès. 

La  raison,  en  effet,  de  celte  inflammation  grave,  suppura- 
tive  de  Tiris,  doit  èlre  rapportée  au  moins  dans  un  certain 
nombre  des  cas  à  la  syphilis  latente.  C'est  la  syphilis  consti- 
tutionnelle, secondaire  ou  tertiaire,  latente  ou  en  puissance 
qui  peut  retarder  la  cicatrisation  de  la  plaie  chirurj>icalc, 
comme  cela  était  justement  démontré  par  Verneuil,  Petit 
et  Bardupzi  pour  la  chirurgie  «générale;  dans  d'autres  cas, 
la  plaie  subit  une  dégénérescence  syphilitique,  l'iritis  de- 
viendra condylomaleuse,  et  pourra  dégénérer  en  une  irido- 
cylite suppurative  et  entraîner  avec  une  large  plaie  béante, 
la  nécrose  de  la  cornée. 

Trois  faits  de  ce  genre  se  sont  présentés  dans  ces  derniers 
temps  à  mon  observation,  et  le  résultat  satisfaisant  que  j'ai 
obtenu  dans  deux  de  ces  cas  par  le  traitement  général  anti- 
syphilitique, m'a  permis  de  conclure  qu'il  s'agissait  réelle- 
ment dans  ces  cas  des  accidents  syphilitiques.  Dans  le  troi- 
sième cas  l'existence  de  la  syphilis  a  été  reconnue  et  malgré  le 
traitement  très  énergique  mixte,  que  nous  avons  fait  subir  au 
malade,  l'œil  se  perdit  totalement  par  la  nécrose  cornéennc 
et  le  phlegmon  du  globe. 

Voici  ces  observations  : 
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OBSERVATION 

Extraction  de  la  cataracte^  suivie  d'une  suppuration  grave. 
—  Syphilis  constitutionnelle.  —  Traitement  mixte  anti- 
syphilitique.  —  Guérison. 

Madame  61...,  âgée  de  60  ans,  d'une  bonne  constilution 
apparente,  est  atteinte  d'une  double  cataracte.  Depuis  deux 
ans  sa  vue  a  faibli  beaucoup;  l'œil  droit  parait  être  complè- 
tement couvert  depuis  8  mois,  et  la  malade  se  décide  à  être 
opérée  le  19  février  1880.  L'extraction  est  pratiquée  par  mon 

Srocédé  avec  un  lambeau  périphérique  supérieur  et  excision 
e  l'iris.  L'opération  est  répuiière.  Dès  le  lendemain,  il  se 
déclare  une  irilis  d'abord  peu  intense,  mais  qui  devient  de 
jour  en  jour  plus  grave.  L'application  de  sangsues  à  la  tempe, 
l'instillation  d'atropine  et  d'esérine  dans  l'œil,  des  scarifica- 
tions sur  la  conjonctive  bulbaire,  rien  n'y  fait;  l'exsuda- 
tion gagne  la  pupille  tout  entière,  les  douleurs  s'accentuent 
davantage. — â  mars.  Un  léger  hypopyon  apparaît  dans  la 
chambre  antérieure.  Nouvelle  application  de  cinq  sangsues  et 
le  sulfate  de  quinine  calme  un  peu  les  douleurs.  La  malade 
quitte  la  clinique  pour  revenir  à  la  consultation  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  — 10  mars.  Aucune  amélioration.  Aprèsavoir 
interrogé  la  malade  sur  ses  antécédents,  j'obtiens  d'elle  des 
aveux  les  plus  complets  sur  les  accidents  syphilitiques  dont 
elle  avait  été  atteinte.  Ainsi,  en  1878,  son  mari  lui  avait 
communiqué  un  chancre,  qui  a  été  suivi  d'une  éruption 
abondante  sur  tout  le  corps  et  d'une  angine  très  rebelle.  Le 
traitement  n'a  été  suivi  que  très  incomplètement,  pendant 
quelques  semaines  à  peine.  Ces  renseignements  m'ont  pa'u 
très  importants,  car  ils  pouvaient  expliquer,  jusqu'à  un  cer- 
tain point,  le  développement  de  l'iritis.  Immédiatement  j'ai 
soumis  la  malade  à  un  traitement  énergique  anti-syphi- 
litique.  Frictions  mercurielles  sur  les  différentes  jointures  à 
la  dose  de  4  grammes  d'onguent  mercuriel  par  jour,  ell'io- 
dure  de  potassium  de  2  à  3  grammes  par  jour.  Ce  Irailement 
a  été  suivi  d*une  amélioration  très  rapide.  Dès  le  huitième 
jour  de  ce  traitement,  un  mieux  sensible  s'est  déclaré  ;  le  ché- 
mosis  séreux  a  disparu,  l'œil  devint  moins  rouge,  le  pus  a  dis- 
paru de  la  chambre  antérieure,  l'iris  a  repris  une  teinte  moins 
laune.  —  30  mars.  L'œil  est  presque  complètement  guéri; 
l'iris  a  repris  sa  teinte  normale;  il  n'existe  que  très  peu  d'in- 
jection perikeratique,  mais  la  pupille  est  oouchée  par  une 
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exsudation  épaisse,  adhérente  à  tout  le  pourtour  pupillaire. 
La  perception  lumineuse  est  normale»  la  malade  compte  les 
doigts  à  la  dislance  de  10  centimètres.  Une  nouvelle  opération 
deviendra  indispensable  et  on  peut  espérer  un  résultat  tout  à 
fait  satisfaisant. 


OBSERVATION 

Cataracte  opérée  par  extraction.  —  Iritis  suppurée 
Antécédents  syphilitiques. 

Madame  B...,  soixante-sept  ans,  demeurant  à  Gentilly,  a  hi 
cataracte  sur  les  deux  yeux.  Avancée  à  gauche,  elle  est  com- 
plète à  droite,  striée,  demi-molle.  On  en  fait  l'extraction  le 
w  avril  4880.  L'opération  se  passe  très  régulièrement.  Les 
quatre  jours  qui  suivent  se  passent  le  mieux  possible.  Aussi 
tout  fait  espérer  un  succès,  d'autant  plus  que  la  plaie  est 
presque  cicatrisée  et  que  l'acuité  visuelle  est  excellente.  Le 
cinquième  jour,  sans  cause  appréciable,  la  malade  est  prise 
d'iritis.  L'application  de  cinq  sangsues  à  la  tempe ,  l'instilla- 
tion de  l'atropine  enrayent  l'inflammation.  Mais  l'œil  reste 
congestionné,  les  douleurs  peri-orbitaires  persistent  vives  et 
continues.  On  fait  prendre  tous  les  matins  à  la  malade  un 
verre  d'eau  de  Hunyadi.  On  lui  fait  des  frictions  sur  le  front 
et  la  tempe  avec  de  l'onguent  napolitain  belladone.  Le  neu- 
vième jour  survient  une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  les 
douleurs  s'accentuent  et  l'iritis  devient  suppuralive,  la 
chambre  antérieure  contient  du  pus,  la  pupille  s'obstrue. 
Seule,  la  cornée  reste  transparente,  les  paupières  sont  œdé- 
matiées.  Nouvelle  application  de  sangsues.  Devant  cette  in- 
flammation que  rien  n'explique,  et  d'autant  moins  qu'elle  est 
survenue  le  cinquième  jour,  alors  que  l'on  avait  tout  droit  de 
compter  sur  un  succès,  je  résolus  de  faire  un  examen  général 
des  antécédents  de  la  malade,  et  là  je  trouvais  l'explicalion 
du  phénomène  que  nous  observions.  Et  le  traitement  que  l'on 
institua,  vint  par  l'amélioration  obtenue,  confirmer  le  diagno- 
stic. En  effet,  la  malade  nous  raconta  qu'elle  avait  eu  la  syphi- 
lis avec  des  accidents  des  plus  intenses.  Depuis  cette  époque 
elle  s'est  mariée  et  quatre  ibis  elle  a  été  enceinte.  Les  deux 
premières  elle  a  fait  deux  fausses  couches,  la  première  à  six 
mois,  la  seconde  à  huit  :  le  troisième  enfant  est  moil  à  dix- 
huit  mois,  et  enfin  le  quatrième  est  vivant.  La  malade  a  en- 
core des  céphalalgies  nocturnes  très  intenses  et  des  douleurs 


Digitized  by 


Google 


730  PARENT. 

dans  les  membres.  Elle  conserve  enfin  aux  membres  infé- 
rieurs des  ulcérations  syphilitiques  dont  elle  n'a  jamais  pu  se 
guérir.  En  présence  de  pareils  faits,  on  prescrit  un  ti*aitement 
en  conséquence,  trop  tard  malheureusement,  la  cornée  est 
déjà  opaque  et  se  nécrose.  Néanmoins  on  prescrit  les  frictions 
mercurielles  sur  les  diverses  jointures  à  la  dose  de  4  grammes 
par  jour.  Simultanément  on  donne  matin  et  soir  à  Tinlérieur 
un  gramme  d'iodure  de  potassium.  Cinq  jours  après,  la  si- 
tuation s'améliore,  les  céphalalgies  deviennent  supportables, 
et  bientôt  disparaissent.  Huit  jours  après  l'inOammation  est 
bien  moins  aigùe,  mais  comme  je  le  disais  tout  à  l'heure,  ce 
traitement  fut  institué  trop  tard  et  l'œil  était  perdu. 

Ce  qu'il  faut  retenir  de  cette  observation,  c'est  que  l'iritis, 
ainsi  que  l'a  démontré  ce  traitement,  était  survenue  à  cause 
de  la  diathèse  syphilitique,  et  que  bien  souvent,  si  l'on  faisait 
des  recherches  minutieuses,  on  pourrait  empêcher  bien  des 
insuccès  dons  l'opération  de  la  cataracte. 

C'est  peut-être  en  raison  d'accidents  syphilitiques  latents, 
que  les  anciens  chirurgiens  soumettaient  leurs  opérés  de  ca- 
taracte à  un  traitement  mercuriel  très  énergique,  dès  qu'ils 
voyaient  survenir  une  iritis  d'une  certaine  intensité.  Si  cette 
pratique  réussissait  nonobstant  les  indications  purement  em- 
piriques, ces  succès  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  la  cause 
syphilitique  latente  des  individus  opérés  de  la  cataracte. 

L'influence  nuisible  de  la  syphilis  sur  les  opérations  de  la 
cataracte  me  paraît,  pour  ces  raisons,  mériter  toute  l'attenlion 
du  praticien,  et  soit  que  les  accidents  inflammatoires  plus  ou 
moms  sérieux  surviennent  après  l'opération  de  la  cataracte, 
soit  qu'on  ait  de  forles  présomptions  sur  les  antécédents  sy- 
philitiques de  l'individu  devant  subir  cette  opération,  il  sera 
mdispensable,  dans  l'un  comme  dans  Tautre  cas,  de  soumettre 
le  malade  au  traitement  anti-syphilitique  le  plus  énergique. 


ÉTUDE  SUR  LES  NÉOMEMBIUNES  DE  LA  RÉTINE 

Par  le    D'  PAREIVT,  chef  de  clinique 

Pendant  que  mon  maître,  M.  Galezowski,  était  au  congrès 
de  Milan,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  à  la  clinique  un  cas  très 
intéressant,  dont  voici  l'observation  : 
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M.  François,  Âgé  de  24  ans,  horloger  à  Paris,  se  plaint  de  sa 
vue  et  demande  des  lunettes.  Je  trouve  des  deux  côtés  hypermé- 
tropie faible,  avec  astigmatisme  à  gauche.  Dans  Tœil  droit  aucune 
autre  particularité  à  noter. 

Dans  Vœi\ gauche,  au  contraire,  qui  est  atteint  d'un  léger  stra- 
bisme divergent,  on  aperçoit  à  travers  le  corps  vitré,  qui  est  nor- 
mal, une  production  toute  particulière  sur  la  rétine  (voir  fig.  1, 
image  droite  réduite). 

La  papille  est  d'aspect  normal  et  les  vaisseaux  ont  à  son  niveau 
leur  calibre  et  leur  aspect  habituels.  A  une  certaine  distance,  on 
voit  autour  d'elle  une  membrane  ayant  la  forme  d'un  demi-cercle, 
munie  en  haut  et  en  dedans  de  divers  prolongements. 

Cette  membrane,  d'aspect  blanc-grisâtre,  offre  suivant  l'endroit 
où  on  la  considère  de  notables  différences  comme  largeur  et  comme 
hauteur  ou  épaisseur. 

A  certains  endroits  elle  est  complètement  opaque  et  ne  laisse 
rien  voir  de  ce  qui  est  sous  elle  ;  à  d'autres  endroits,  où  elle  est 
plus  mince,  on  aperçoit,  quoique  indistinctement,  le  ton  rouge 
général  du  fond  de  l'œil. 

Quant  aux  vaisseaux,  ils  affectent  les  rapports  les  plus  variés; 
tantôt  ils  passent  tout  à  fait  au-dessous  et  le  regard  les  perd,  tantôt 
au  contraire  ils  semblent  comme  attirés  dans  les  couches  super- 
ficielles de  la  membrane  et  on  les  aperçoit  par  transparence. 

A  diverses  reprises  je  me  suis  adapté  aussi  exactement  que  pos- 
sible pour  les  parties  les  plus  proéminentes  de  cette  membrane  et, 
autant  que  je  puis  croire,  elles  ne  faisaient  pas  une  saillie  de  plus 
de  1  millimètre. 

La  branche  externe  de  Tare  de  cercle  passe  très  près  de  la  ma- 
cula, mais  pas  sur  la  macula  même,  car  après  avoir  donné  le  verre 
spbéro-cylindrique  convenable  (Sph.  -j-  i^  Cyl.  -|-  2<*  à  90'»)  l'acuité 

1 
était  encore  de  -^  acuité  relativement  bonne  si  l'on  tient  compte 

6, 
du  léger  strabisme  divergent  qui  existait. 

L'exploration  du  champ  visuel  montra  que  la  sensibilité  réti- 
nienne était  très  diminuée  ou  même  abolie  dans  les  parties  corres- 
pondantes à  cette  nouvelle  production. 

Il  s'agit  donc  ici  d'une  néomembrane  implantée  dans  la  rétine, 
proéminant  dans  le  corps  vitré,  nettement  délimitée,  sans  mobilité 
aucune  et  qui  certainement  est  le  résultat  d'une  altération  très  an- 
cienne. 

Ce  fait  n'est  pas  isolé,  et  il  existe  déjà  dans  la  littérature 
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ophtlialmologique  un  certain  nombre  d'observations  sem- 
blables. Comme  elles  ne  sont  pas  nombreuses,  je  crois  bien 
faire  en  les  résumant;  le  lecteur  pourra  ainsi  juger  des  ana- 
logies et  en  même  temps  des  dififérences  qu'elles  présentent 
avec  la  mienne. 

Une  des  plus  intéressantes  est  celle  qui  fut  publiée  par 
Ed.  de  Jœger  en  1855  et  donl  j'ai  fait  reproduire  le  dessin 
(voir  fig.  2). 

DEUXIÈME  OBSERVATION. 

.1.  AV.,  garçon  chapelier,  ù^é  de  trente  ans,  avait  toujours  été 
bien  portant  dans  son  enfance;  mais  à  vingt-cinq  ans  il  eut  une 
pneumonie  et  à  la  suite  de  cotte  maladie  il  éprouva  une  paresse 
toujours  croissante  dans  l'évacuation  intestinale. 

Il  devint  sujet  finalement  à  une  constipation  opiniâtre  qui  dure 
encore  actuellemenl;  de  là  digestions  et  congestions  céphaliques. 

Il  y  a  un  an  qu'apparut  sur  la  ligne  visuelle  un  point  arrondi 
mal  délimité,  de  la  grosseur  d'un  pois,  surtout  visible  sur  un  fond 
clair.  Le  malade  voyait  à  travers  les  objets  fort  confus.  Il  se  trans- 
forma en  un  nuage  gris  uniforme  qui  augmenta  progressivement 
d'épaisseur  et  qui  persiste  encore  actuellement. 

Pendant  les  cinq  mois  derniers,  des  phénomènes  de  photopsîes 
apparurent  aussi  dans  cet  œil,  surtout  dans  l'obscurité.  L'acuité 
visuelle  est  actuellement  très  diminuée,  et  le  malade  lit  seulement 
le  n»  7  à  quatre  pouces  de  dislance.  Le  champ  visuel  est  réduit  en 
dehors  et  en  haut,  mais  la  variation  des  renseignements  ne  permet 
pas  d'en  déterminer  exactement  les  limites. 

Rien  de  particulier  dans  l'œil  droit  qui  est  myope  V  =  —  77,. 

Dans  l'œil  gauche,  au  contraire,  dont  le  corps  vitré  est  légère- 
ment trouble  dans  sa  partie  postérieure,  on  trouve  une  production 
d'une  forme  et  d'une  structure  particulière,  située  immédiatement 
au  devant  du  plan  de  la  rétine. 

Cette  production  (voir  fig.  2)  paraît  n'avoir  qu'une  faible  épais- 
seur et  être  plutôt  membraneuse.  Elle  entoure  circulairement 
l'entrée  des  vaisseaux  centraux  et  ne  s'étend  que  faiblement  en 
haut  et  en  dehors  en  suivant  en  partie  leur  trajet;  en  bas,  au  con- 
traire, dans  trois  directions  différentes,  son  étendue  est  considé* 
rable  et  elle  embrasse  jusqu'à  trois  ou  quatre  diamètres  papillaires 
et  au  delà.  La  couleur  de  cette  production  membraneuse  est  beau- 
coup moins  prononcée  que  celle  du  reste  de  Tœil;  elle  est  d'un  gris 
blanc  mat ,  ce  qui  fait  beaucoup  varier  l'intensité  de  la  lumière 
réfléchie  ;  mais  elle  ne  miroite,  ni  ne  brille  dans  aucun  point. 
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En  différents  points  cette  production  paraît  très  épaisse  et 
résistante;  dans  d'autres  elle  se  montre  si  mince  et  si  transparente 
que  le  fond  jaune  rougeàtre  de  l'œil  apparaît  à  travers  avec  plus  ou 
moins  de  netteté.  Elle  est  en  partie  bien  limitée  et  entourée  en  diffé- 
rents points  d'un  pigment  ronge-brun  granulé.  Ailleurs  la  produc- 
tion n'est  pas  bien  limitée,  puisque  quelques-uns  de  ses  prolonge- 
ments qui  deviennent  transparents  et  indistincts,  se  perdent  peu 
à  peu  dans  le  trouble  gris-rougeàtre  de  la  partie  postérieure  du 
fond  de  l'œil.  Au  point  de  vue  de  la  structure,  cette  production 
parait  formée  de  minces  membranes,  placées  dans  des  plans  diffé- 
rents et  peu  éloignées  l'une  de  l'autre;  elles  se  divisent  sur  plu- 
sieurs points  en  rubans  d'une  largeur  variable  et  inégale  pour  se 
réunir  ensuite.  Pe  cette  manière,  elles  se  tiennent  et  s'entrelacent 
pour  constituer  une  trame  à  réseau  grossier  et  à  couches  super- 
posées. 

Le  nerf  optique  recouvert  tout  entier  par  cette  trame  vers  sa 
limite  la  plus  externe,  se  montre  très  rouge  dans  sa  plus  grande 
étendue,  un  peu  plus  clair  dans  le  milieu.  A  sa  surface  on  ne  re- 
connaît que  les  troncs  les  plus  volumineux  des  vaisseaux  centraux. 

La  périphérie  du  fond  de  l'œil  se  voit  nettement  et  elle  présente 
une  coloration  et  un  grenu  normaux.  Les  vaisseaux  rétiniens  deve- 
nant de  plus  en  plus  nets,  se  détachent  simultanément  en  ce  point 
(lu  trouble  du  fond  de  l'œil  ;  immédiatement  auprès,  ou  à  une  dis- 
tance plus  ou  moins  grande  de  la  nouvelle  production,  ainsi  qu'en 
arrière  d'elle,  ils  s'épanouissent  normalement  dans  le  plan  rétinien, 
et  eu  égard  à  leur  distribution,  leur  diamètre  et  leur  couleur  ils 
présentent  un  aspect  tout  à  fait  normal. 

La  rétine,  autant  que  permet  d*en  juger  le  trouble  du  corps 
vitré  parait  être  partout  transparente. 

L'adaptation  dioptrique  de  l'œil  estmyopique  et  V= —  7  pouces. 

En  1870, Manz  publia  trois  nouvelles  observations; croyant 
qu'il  s'agissait  ici  d'un  processus  de  nature  hyperplasique  il 
donna  à  cette  affeclion  le  nom  de  rétinite proliférante,  déno- 
mination qui  en  général  n'a  pas  été  adoptée  et  que  Leber  a 
critiquée.  Je  donne  la  traduction  résumée  et  le  dessin  de  deux 
d'entre  elles. 

TROISIÈME    OBSERVATION 

Frédéric  Gebus,  âgé  de  15  ans,  raconte  qu'il  a  constaté  un  obs- 
curcissement rapide  et  progressif  de  la  vue  du  côté  gauche,  avec 
un  point  noir  mobile  dans  le  champ  visuel,  si  bien  que  cet  œil 
distingue  seulement  le  jour  de  la  nuit. 
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Six  semaines  avant  de  consulter,  il  avait  remarqué  également 
que  la  vue  du  côté  droit  se  voilait,  et  elle  avait  tellement  diminué 
qu'actuellement  il  pouvait  à  peine  se  conduire.  À  l'examen  oph- 
thalmoscopique,  Manz  trouva  dans  cet  œil  un  gros  flocon  mobile  qui 
obstruait  à  peu  près  complètement  l'ouverture  pupillaire,  si  bien 
qu'on  ne  pouvait  rien  distinguer  du  fond  de  l'œil; 

De  Vœil  gauche  il  donne  la  description  suivante  (voir  fig.  3, 
image  droite  réduite). 

Le  cet'ps  vitré  présentait  un  trouble  diffus.  La  papille  et  la  ré- 
gion avoisinante  sont  cachées  par  une  opacité  membraneuse  et 
plissée,  en  forme  de  demi-lune,  à  concavité  tournée  du  côté  de  la 
macula  ;  elle  recouvre  les  vaisseaux  supérieurs  et  inférieurs.  La 
cornée  inférieure  (correspondant  à  la  branche  temporale  infé- 
rieure) se  divisait  à  son  extrémité  en  plusieurs  prolongements, 
qui  étaient  autant  de  plis  distincts.  La  corne  supérieure  n'offrait 
pas  de  semblables  prolongements.  Cette  membrane  était  bien  li- 
mitée tant  du  côté  interne  que  du  côté  externe  ;  mais  elle  offrait  des 
niveaux  1res  différents  et  par  conséquent  des  déplacements  parais 
lactiques  notables.  Ces  plis  blancs  grisâtres  étaient  perpendiculaires 
au  plan  de  la  rétine,  et  çà  et  là  laissaient  percevoir  entre  eux  le 
rouge  du  fond  de  l'œil. 

Les  vaisseaux,  qui  passaient  pour  la  plupart  dans  les  profondeurs 
de  ces  plis,  n'étaient  pas  tout  à  fait  normaux  comme  calibre  et 
comme  trajet.  La  papille,  qui  d'abord  était  complètement  cachée, 
apparut,  quand  le  corps  vitré  se  fut  un  peu  éclairci,  comme  un 
disque  rougeâtre  mal  limité,  duquel  partaient  deux  vaisseaux  assez 
gros,  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas,  mais  qui  se  perdaient  bientôt 
dans  la  néomembrane  (voir  p.  232  et  236). 

Manz,  qui  eut  l'occasion  de  revoir  plus  tard  son  malade,  cons- 
tata que  la  néomembrane  était  en  voie  de  régression.  Sa  forme 
générale  n'avait  pas  changé,  mais  à  certains  endroits  elle  était 
devenue  transparente,  ses  limites  externes  plus  resserrées,  ses  pro- 
longements plus  fins  et  çà  et  là  on  voyait  quelques  vaisseaux  en 
partie  atrophiés  et  à  trajet  sinueux  ou  en  zig-zag.  < 

La  vue,  qui  au  début  était  réduite  à  la  perception  lumineuse, 

était  remontée  à -^  ;  le  champ  visuel    s'était  agrandi,  mais  il 

existait  un  scotome  inférieur  et  supérieur,  correspondant  à  la  forme 
de  la  néomembrane. 


QUATRIÈME   OBSERVATION 

Xavier  Ruth,  âgé  de  50  ans,  de  constitution  robuste,  se  présente 
à  la  clinique  le  27  janvier  en  déclarant  que  la  vue  du  cMé  droit 
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s^aiTaiblit  progressivement.  A  rophthalmoscope  on  trouve  dans  cet 
œil  les  milieux  transparents  et  on  aperçoit  assez  nettement  le  fond 
(le  rœil.  Les  parties  antérieures  du  corps  vitré,  sans  avoir  tout  à 
fait  leur  transparence  normale,  n'offrent  cependant  pas  d*opacité 
mobile  qu'on  puisse  voir.  La  fig.  4  représente  le  fond  de  cet  œil 
droit,  dessiné  en  image  droite  réduite. 

La  néomembrane  partait  du  bord  interne  de  la  papille,  qu'elle 
recouvrait  même  en  partie,  sous  forme  d'un  léger  voile.  Quelques- 
uns  des  vaisseaux  centraux  passaient  sur  ses  bords  en  décrivant 
des  sinuosités  caractéristiques.  La  membrane  se  dirigeait  en  haut 
et  un  peu  en  dehors,  avait  dans  sa  plus  grande  dimension  environ 
4  diamètres  papillaires,et  était  munie  de  prolongements  très  éten- 
dus à  travers  lesquels  on  pouvait  apercevoir,  quoique  un  peu  éteint, 
le  rouge  du  fond  de  l'œil.  Au-dessus  et  en  dessous  de  ces  nombreux 
replis  passaient  les  vaisseaux,  à  trajet  généralement  très  sinueux 
et  formant  un  réseau  assez  serré.  On  voyait  aussi  quelques  vais- 
seaux de  moyen  calibre,  sortir  de  dessous  cette  membrane.  Hanz, 
qui  réexamina  ce  malade  plus  tard,  trouva  cette  néomembrane  en 
voie  de  régression.  Les  différents  plis  étaient  mieux  limités  et  les 
petites  excavations  comprises  entre  eux  semblaient  plus  profondes; 
les  prolongements  s'étaient  amincis,  effilés  et  entre  eux  on  aperce- 
vait plus  facilement  le  rouge  du  fond  de  l'œil.  L'acuité  visuelle 

n'était  que  de-^. 


CINQUIÈME   OBSERVATION 

Empruntée  aux  Transactions  of  the  american 
ophthalmological  society,  1875,  page  302,  par  le  D' Strawhridge. 

Louis  F...,  âgé  de  quarante-deux  ans,  sellier,  menant  une  vie 
sobre  et  régulière;  bonne  constitution,  pas  de  trace  de  rhumatisme 
ou  de  syphilis. 

Le  premier  signe  de  la  maladie  a  été  remarqué  il  y  a  trois 
ans  ;  le  malade  voyait  de  son  œil  droit  comme  à  travers  un  rideau 
sombre.  Ceci  disparut  bientôt  et  la  vue  revint  ce  qu'elle  était  au- 
trefois. 

L'année  suivante,  mêmes  symptômes,  et  cette  fois  dans  les  deux 
yeux  ;  au  bout  de  quelques  jours  amélioration  sensible,  mais  pas  de 
disparition  complète  des  symptômes  comme  Tannée  précédente. 
Malheureusement  cette  amélioration  ne  persista  point  et  pendslnt 
ces  deux  dernières  années  la  vue  a  constamment  faibli  des  deux 
côtés,  avec  apparition  très  fréquente  de  phosphènes.  Pas  de  dou- 
leur, ni  de  pholophobie. 
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OD.  E.  V  =  compte  les  doigts  à  4  pieds;  champ  visuel  très  dé- 
fectueux en  dedans  et  en  haut. 

OG.  E.  V  =  compte  les  doigts  à  10  pieds;  champ  visuel  diminué 
surtout  en  haut  et  en  dehors. 

La  figure  5  représente  l'œil  gauche  ;  c'est  le  dessin  de  Straw- 
bridge  grossi  deux  fois. 

Le  trouble  très  prononcé  du  corps  vitré  à  droite  empêcha  de 
dessiner  le  fond  de  rœîK 

La  néomembrane,  partant  du  nerf  optique  qu'elle  entoure,  se 
prolonge  en  haut,  en  bas,  et  en  dedans. 

Sa  partie  supérieure  commence  à  la  papille  par  trois  racines, 
qui  bientôt  se  réunissent  en  un  seul  tronc;  celui-ci  se  dirige  on 
haut  et  en  dehors,  se  terminant  par  deux  branches  qui  disparais- 
sent dans  le  corps  jvilré.  En  haut  et  en  dedans  de  sa  terminaison 
on  peut  apercevoir  une  plaque  blanche  de  forme  oblongue,  appa- 
remment isolée  et  avec  trois  petits  prolongements  ;  elle  porte  un 
certain  nombre  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation;  un  mince  liseré 
noir  entoure  cette  plaque. 

Sa  partie  inférieure  s'étend  en  forme  d'éventail  en  bas  et  en 
dehors;  elle  longe  les  vaisseaux  rétiniens  inférieurs  et  devient  de 
plus  en  plus  mince  et  délicate,  jusqu'à  ce  qu'elle  se  perde  dans  le 
corps  vitré.  On  voit  en  outre  une  petite  plaque  blanche  allongée  et 
isolée  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  rétine. 

La  portion  interne  de  la  néomembrane  commence  aussi  à  la  pa- 
pille, et  devient  rapidement  une  large  membrane,  s'étendant  assez 
loin  et  traversée  par  de  nombreux  vaisseaux;  elle  se  projette  nota- 
blement dans  le  corps  vitré,  si  bien  qu^on  la  voit  plus  facilement 
à  Tophthalinoscope  par  un  éclairage  oblique.  Celte  membrane  est 
à  certains  endroits  épaisse  et  opaque,  mais  à  d'autres  elle  est  mince 
et  délicate. 

Entre  les  différentes  parties  de  la  membrane,  ainsi  qu'à  la  pé- 
riphérie, le  fond  de  l'œil  est  normal.  Les  veines  rétiniennes  sont 
tortueuses  et  gorgées. 

La  production  normale  parait  consister  en  tissu  conjonctif  ;  à 
certains  endroits  elle  est  plus  épaisse  qu'à  d'autres,  jusqu'à  ce 
qu'elle  devienne  à  peine  perceptible. 

Strawbridge  ajoute  :  «  A  growth  in  many  respects  simi- 
lar  to  this  is  described  by  Jœger  in  his  ophthalniospic  atlas, 
p.  144.  > 

SIXIÈME  OBSERVATION 

Dans  le  5*  volume  du  Uand  bvch  Grœfe  et  Samisch,  fage  G60, 
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Leber  a  donné  Tobservalion  résumée  et  le  dessin  d*un  cas  sem- 
blable. 

Il  s*ngit  d*une  Terome  qui  présentait  des  deux  côtés  des  altéra* 
tiens  semblables  ;  la  figure  6  représente  l'œil  droit,  en  image 
droite  réduite.  A  la  suite  d'un  long  traitement  l'acuité  visuelle  finit 

1 
par  s'améliorer  et  d'un  côté  même  elle  remonta  jusqu'à  -r-  , 

o 

quoique  les  altérations  du  fond  de  l'œil,  ainsi  qu'on  peut  le  juger 
d'après  la  figure,  fussent  très  considérables.  Le  champ  \isuel  avait 
une  forme  très  particulière  et  présentait  à  la  périphérie  de  nom- 
breuses échancrures  irrégulières. 

Ceux  qui  s'intéressent  à  ce  sujet  trouveront  deux  autres 
observations,  l'une  publiée  par  Hirschbergdans  les  Klinische 
Beobachtungm  derAugenheilanstalt^  Wien,  1874,  page  64. 

Hii*schberg  désigne  Taflection  sous  le  nom  de  forination  de 
tissu  conjonctif  prérétinienne  (proretinale  bindegewebsneu- 
bildung). 

L'autre  observation  est  due  à  Schnabel;  on  la  trouvera  dans 
le  tome  V  des  Archives  de  Knapp  et  Hirschberg,  page  124. 

Je  ne  donne  pas  le  résumé  de  ces  deux  observations  parce 
qu'elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  dessin  et  qu'il  est 
ainsi  plus  difficile  de  se  représenter,  à  la  simple  lecture,  les 
altérations  que  ces  auteurs  ont  vues  ;  mais  il  est  hors  de 
doute  qu'elles  se  rattachent  aux  observations  précédentes 
attendu  que  ces  deux  auteurs  renvoient,  comme  terme  de 
comparaison,  à  la  figure  84  du  Hand  atlas  de  Jœger,  qui  est 
la  figure  2  de  mon  article. 

Dans  certains  cas  ces  néomembranes  s'avancent  dans  le 
corps  vitré  plus  qu'il  n'est  mentionné  dans  les  observa- 
tions précédentes;  dans  celle  de  Schnabel,  par  exemple,  elles 
s'avançaient  à  certains  endroits  jusqu'au  milieu  du  corps 
vitré. 

J'ajouterai  à  ce  propos  qu'il  y  a  un  an  environ,  M.  Gale- 
zowski  me  fit  voir  l'œil  gauche  d'une  femme  jeune  encore,  qui 
à  la  suite  de  suppression  de  règles  avait  éprouvé  un  trouble 
notable  de  la  vue,  occasionné  probablement  par  des  hémor- 
rhagies  et  qui,  au  moment  de  l'examen  ophthalmoscopique, 
présentait  plusieurs  néomembranes  d'aspect  v^rdâtre,  sié- 
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géant  en  avant  de  la  rétine  ;  quelques-unes  d'entre  elles  tra- 
versaient même  tout  le  corps  vilré  d'arrière  en  avant,  avec 
des  directions  plus  ou  moins  obliques.  Le  corps  vitré  autre- 
fois trouble  était  redevenu,  au  moment  où  je  la  vis,  tout  à 
Tait  transparent.  C'est,  bien  certainement,  l'image  ophthal- 
moscopique  la  plus  éti'ange  que  j'aie  jamais  vue. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  néomembranes  et  quelle  est  leur 
nature? 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  Manz  les  attribuait  à  une  affec- 
tion de  la  réline  de  nature  hyperplasique  et  que  d'après  celle 
dée  il  lui  avait  donné  le  nom  de  rétinitc  proliférente. 

Mais  si  l'on  tient  compte  que  dans  toutes  les  observations, 
où  le  malade  fut  examiné  au  début,  on  constala  de  nombreux 
flocons  du  corps  vitré,  on  sera  plus  porlé  à  considérer  ces 
néomembranes  comme  le  résultat  ou  le  résidu  d'hémorrhagies 
anlérieures.  Il  est  probable  que  dans  ces  cas  la  fibrine  du 
sang  (épanchée  en  trop  grande  quantité  pour. qu'elle  puisse 
être  en  totalité  résorbée)  "finit  par  s'organiser  et  se  transfor- 
mer en  tissu  conjonctif. 

Ce  n'est  évidemment  là  qu'une  hypothèse,  mais  qui,  je  crois, 
est  très  soutenable,  en  attendant  qu'un  examen  microscopique 
ultérieur  vienne  la  confirmer  ou  l'infirmer. 

Dans  le  traité  de  Stelhvag  de  Carion,  on  trouvera  page  154 
de  la  4°édition  allemande,  un  dessin  qui  représente  indépen- 
damment des  restes  de  l'artère  hyaloïde  et  d'atrophies  cho- 
roïdiennes  disséminées,  une  production  anormale,  faisant 
saillie  dans  le  corps  vitré  et  qui  très  probablement 
est  aussi  une  néomembrane  du  même  genre  que  les  précé- 
dentes. 

Enfin  dans  l'Atlas  de  Pagenstecher  et  Gentb,  que  j'ai  der- 
nièrement traduit  en  français,  on  trouvera  planche  XXIX deux 
figures  représentant  l'aspect  macroscopique  et  microscopique 
d'une  néomembrane,  adhérente  à  la  rétine,  passant  nettement 
au  devant  des  vaisseaux  et  faisant  saillie  dans  le  corps  vitré. 
Malheureusement  l'observation  du  malade,  qui  a  fourni  cet 
œil,  manque  et  en  l'absence  de  renseignements  plus  expli- 
cites, il  est  difficile  d'affirmer  que  cette  néomembrane  soit 
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semblable  à  celles  dont  j'ai  reproduit  les  dessins.  En  tout 
cas,  il  y  a  une  grande  analogie  de  situation  et  d'aspect . 

D'  Parent. 
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Par  le  D'  J.-B.  Rottensteir,  vol.  in-8%  428  p.,  avec  41  figures  intercalées  dans 
le  texte.  Paris,  Germer  Baillière  et  C'%  1880. 

Prenant  la  question  de  l'anesthésie  chirurgicale  dans  tous 
ses  détails,  M.  Rottenstein  fait  d'abord  Thistorique  et  rapporte 
la  découverte  à  Horace  Wells;  il  étudie  les  caractères  chimiques 
des  anesthésiques,  leur  action  sur  Téconomie,  leur  mode  d'ad- 
ministration, les  accidents  possibles,  les  indications  et  contre 
indications  et  enfin  leurs  applications  si  nombreuses. 

L'auteur  classe  ces  divers  agents  de  la  manière  suivante  : 
d'abord  la  méthode  de  M.  f.  Bert,  l'anesthésie  par  le  protoxyde 
d'azote  sous  pression;  en  second  lieu  la  méthode  de  Clover, 
qui  consiste  à  endormir  le  malade  par  le  protoxyde  d^azote,  et 
à  le  maintenir  ensuite  en  état  d'anesthésie  en  lui  faisant  res- 
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pirer  de  Télher;  en  troisième  lieu  le  protoxyde  d'azote  pur, 
puis  réliier^pnis  tout  à  fait  eu  dernier  lieu  le  chloroforme. 

Il  y  aurait  bien  des  choses  à  dire  sur  les  opinions  formulées 
par  M.  Rottenstein  ;  en  France  du  moins,  elles  seront  difficile- 
ment acceptées.  Mais  sans  aborder  une  discussion  qui  sorti- 
rait du  but  spécial  que  poursuit  le  Rectnel  (Tophthalmologie, 
nous  nous  contenterons  de  résumer  la  partie  de  ce  livre  dans 
laquelle  M.  Rottenstein  indique  les  applications  de  Tanesthé- 
sie  à  la  chirurgie  oculaire. 

L'auteur  pense  que  le  chloroforme  doit  être  banni  de  la 
chirurgie  oculaire  parce  qu'il  fait  courir  des  risques  de  mort 
et  en  second  lieu  parce  qu'il  détermine  des  vomissements  qui 
peuvent  compromettre  le  succès  de  l'opération.  C'est  vrai, 
mais  il  est  des  opérations  que  l'on  ne  peut  pratiquer  sans 
anesthésie,  et  par  quoi  remplacera- t-on  le  chloroforme?  M.  Rot- 
tenstein propose  en  première  ligne  le  protoxyde  d'azote,  em- 
ployé seul  pour  les  opérations  de  courte  durée,  et  combiné 
avec  l'élherpour  les  opérations  qui  nécessitent  une  résolution 
musculaire  absolue  et  demandent  plus  de  deux  minutes  pour 
être  exécutées.  Le  protoxyde  d'azote  serait  charmant  s'il  pou- 
vait servir  à  quelque  chose,  mais  le  malade  se  réveillant  par- 
fois au  bout  de  quelques  secondes,  nous  ne  voyons  aucune 
opération  dans  laquelle  cet  anesthésique  puisse  être  toujours 
suffisant.  Quant  à  Téther,  les  partisans  et  les  adversaires  de 
l'éther  et  du  chloroforme  se  sont  renvoyé  bien  des  objections 
depuis  plus  de  trente  années.  On  a  accusé  le  premier  d'autant 
de  méfaits  que  le  second  et  on  sait  qu'à  Paris  aucun  chirur- 
gien ne  l'emploie. 

Les  opérations  dans  lesquelles  M.  Rottenstein  croit  bon 
d'employer  l'anesthésie  sont  les  suivantes  :  Examen  de  l'œil, 
ectropion,  entropion,  extraction  de  corps  étrangers,  ablation 
du  staphylome  de  la  cornée,  iridectomie  et  cataracte. 

Armand  Chevallereau. 
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REVUE   DES   JOURNAUX 

TUMEUR  DE  LA  COUCHE  OPTIQUE 

Un  homme  de  bonne  sanlé  habituelle  après  avoir  éprouvé 
quelques  troubles  passagers  du  mouvement  dans  la  main 
droite,  perdit  bientôt  complètement  l'usage  de  cette  main.  Huit 
jours  après,  le  membre  inférieur  du  même  côté  s'affaiblit  au 
point  de  rendre  la  marche  à  peu  près  impossible.  On  constata 
qu'il  présentait  en  outre  une  diminution  considémble  de  la 
sensibili^  du  membre  supérieur  droit,  de  la  partie  moyenne 
de  l'avant-bras  jusqu'à  la  main  inclusivement;  de  môme  pour 
le  membre  inférieur,  anesthésie  à  partir  du  genou  jusqu'au 
pied.  L^œil  droit  esi  aiTaibli;  la  pupille  de  ce  côté  est  dilatée, 
névrite  optique  des  deux  côtés,  surtout  avancée  à  droite.  Après 
quelque  temps  de  séjour  à  Sainl-Maryés-Hospital,  dans  le 
service  du  docteur  Siewellins,  le  malade  fut  pris  de  coma  et 
mourut  subitement.  A  Vautopsie  on  constate,  congestion  des 
couches  superPicielles  du  cerveau,  circonvolutions  affaissées; 
liquide  abondant  dans  les  ventricules;  nombreux  petits  kystes 
des  plexus  choroïdes.  La  couche  optique  et  une  partie  du 
noyau  intraventriculaire  du  corps  strié  sont  détruits  par  une 
tumeur  volumineuse,  ferme,  irrégulière,  divisée  en  deux  lobes, 
et  qui  parait  être  une  masse  tuberculeuse  (Médical  Times  and 
Gazette,  2  octobre  i  880,  et  Gazette  hebdomadaii^e,  N"  /|.5, 1 880. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

DES  TRAVAUX   PUBLIÉS  DANS  LE  GOURANT  DE  L'ANNÉE  1880 

SUR  l'Sphthalmologie. 


Nous  continuerons  à  suivre  Texemple  de  The  New-York  Médi- 
cal Journal  et  des  Archiv  f4r  Augenheilkunde  de  Knapp  et  Hirsch- 
berg,  en  donnant  Tindex  bibliographique  des  travaux  qui  paraissent 

nsc.  D'opRTH.  —  18W.  48 
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dans  le  courant  de  chaque  année  sur  Tophlbalmologie.  Nous  em- 
pruntons une  grande  partie  de  ces  notes  au  travail  de  Magnus  et 
Nieden  qui  se  trouve  inséré  dans  les i4rc Air  deKnapp  etHirschberg^ 
Bd.  X,  H.  1. 

130.  Buamgartner.  —  Ueberdie  lubulôsen  Drûsen  und  dieLym- 
phfollikel  in  der  Lidconjunctua  der  Menschen  {Arch.  f.  Ophth. 
Bd.  XXVI,  Ablh.  /).  On  Irouve  dans  la  conjonctive  de  nombreuses 
glandes  tubulaires  surtout  dans  le  tiers  nasal  des  deux  paupières, 
moins  vers  le  milieu  de  la  paupière. 

131.  Briggs. —  Notiz  ûber  die  Bedeutung  der  Ligamentum 
iridispectinatum  {Sitzungsber.  derK.  Akademieder  Wissench\ 
Bd.  XXIX,  Ablh.  I. 

132.  Denissenko.  —  Vorlaufige  Bemerkungen  zur  Lehre  ûber 
den Bander Netzhaut(MittheiLausd. embryollnstitut d.  Wiener 
Universs.  Bd.  II,  H.  1). 

1:^3.  Gayet.  —  Cristallin.  (DicL  encycL  des  sciences  mèd. 
T.  XXIII,  I.  Anatomie.  i 

134.  Grûnhagen.  —  Bas  tonische  Vermôgen  der  Ganglion 
cervicale  super,  nervi  sympathici  (Berlin-Klin-Wochenschr. 
n*  27). 

135.  Heisrath.  —  Ueber  die  Abflusswegeder  Humor  aqueus^ 
mit  besonderer  Berûcksichtigug  der  sognanten  Fontana'schen 
und  Schlemm'schen  canals  {Archir.  f.  Ophth.  Bd.  XXVI,  I). 
L'écoulement  principal  de  Thumcur  aqueuse  se  fait  au  moyen  des 
nombreuses  communications  qui  se  trouvent  dans  l'angle  irido- 
cornéen,  le  canal  de  Scblemm,  et  des  nombreuses  ouvertures  où 
passent  les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  veines  ciliaires. 

136.  Obersteiner. —  Ueber  dcn  centralen  Ursprung  einiger 
llirnnerven  (Geselch.  d.  Aerzté  zu  H'iVn,  juin  1880).  Selon  les 
recherches  de  Duval,  les  filets  nerveux  se  détachent  du  nojau  du 
nerf  abducteur  d'un  côté,  pour  mettre  en  communication  avec  le 
droit  interne  de  l'autre  côté. 

137.  Peschel.  —  Ueber  ein  neues  entoptisches  Phànomen  an 
der  Macula  lutea{Archiv  f.  d.  ger.  phys.  Bd.  XXI). 

138.  Renaut  —  Sur  les  confluents  linéaires  et  lacunaires  du 
tissu  conjonctif  de  la  cornée  {Compte  rendu  de  VAcad.  1880,  n- 3). 

139.  Salzer.  —  Ueber  die  Anzahl  der  Sehnervenfasern  und 
der  Retinazapfen  im  Auge  der  Menschen  (Wiener  Silzunysber^ 
81,  Ablh,  3).  L'auteur  compte  dans  4a  coupe  transversale  du  nerf 
optique  438000  fibres  nerveuses.  Le  nombre  des  bâtonnets  doit 
varier  entre  3  et  360  millions, 

140.  Samelsohn.  —  Zur  Topographie  der  Faserverlaufer  im 
menschlsch.  Schnerven  {Medic.  Wissensch.  1880,  n*  23).  D'après 
les  recherches  anatomo-pathologiques,  il  démontre  que  les  fibres 
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destinées  à  la  macula  sont  au  centre  du  nerr,  mais  au  voisinage 
du  bulbe,  elles  se  rapprochent  du  bord  interne  du  nerf. 

141.  Schleich. —  Ophlkalmoscopische  Beobacktung  cilivre- 
linaler  Blutgefasse  {Nagel,  Mittheilangen  ans  der  Ophthalmia- 
trischen  Klinik  in  Tnbingen.  Hefl  1, 1880). 

142.  Tchneller.  —  Zur  Lehre  von  der  Ernâhrung  der  Nelz- 
haut  Archir  f.  Ophth,  Bd.  XXVI,  a.  I.  Les  vaisseaux  de  la  rétine 
nourrissent  la  couche  fibreuse,  ganglionnaire  et  les  éléments  de  la 
couche  granuleuse  antérieure.  Les  vaisseaux  choriocapillaires 
nourrissent  la  couche  pigmentair^,  les  bâtonnets  et  aussi  la  mem- 
brane limitante  et  la  couche  nucléolaire  externe! 

143.  Tinith  Priestley  fait  une  communication  dans  le  Brit. 
tned.  Journ.y  Febr.  14,  sur  la  conservation  des  préparations  oph- 
tbalmoscopiques. 

144.  Tartuferi.  —  Sur  la  forme  des  cellules  qui  existent  dan 
la  portion  tarséenne  de  la  conjonctive  {Giorn.  internat,  délie 
Se.  méd.,  l.  9). 

145.  Thin.  —  Note  sur  les  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine 
de  l'éléphant  (Jour,  of,  anat.  andphys.,  Bd.  XIV,  3). 

146.  Laborde.  —  Nouveau  procédé  de  seclion  de  la  branche 
ophthalmique  de  la  cinquième  paire  sur  le  lapin  {Acad.  de  méd, 
de  PariSy  4  mai  1880).  —  Au  lieu  d'une  ulcération  de  la  cornée, 
Fauteur  a  trouvé  un  hypopyon  avec  iritis. 

147.  Zchender.  —  Essai  de  transplantation  d'un  morceau  de  la 
cornée  de  chien  sur  la  cornée  de  Thomme — {Zehender  Monat,  bb, 
p.  189).  Après  Ténucléation,  on  a  pu  se  convaincre  que  lequatriëme 
jour  il  n'y  avait  pas  encore  de  réunion. 

148.  Hooren  et  Rumpf . —  Ueber  Gefûssreflexe  amAuge.  Cen- 
tralblattf.  d.  méd.  Wissensch.n''  19.  —  En  provoquant  par  les 
moyens  irritants  une  hyperémie  de  l'iris  dans  un  œil,  on  volt  dans 
Tftutre  œil  se  produire  une  anémie.  Avec  l'augmentation  de  l'irri- 
tation il  survient  une  injection  dans  l'endroit  primitivement  anémié, 
tandis  que  l'iris  irrité  devient  anémié. 

149.  Angelucei  et  Aubert.  —  Étude  sur  l'accommodation  de 
Tœil,  et  sur  les  changements  de  courbure  de  la  surface  antérieure 
du  cristallin  (Archiv  f.  d.  ger.  phys.  Bd.  XXII). 

150.  Bisinger.  *—  Recherches  sur  les  rapports  entre  l'accom- 
modation et  la  convergence  des  lignes  visuelles,  avec  les  remarques 
de  Nagel  {Mitthiel,  ans.  d.  ophth.  Klinik  in  Tûbingen. 
Heft  I,  1880). 

151.  Tchliephake. — De  l'action  de  la  Muscarine  sur  l'œil  humain, 
qui  agit  selon  l'auteur  très  énergiquement  sur  le  muscle  ciliaire 
dont  elle  provoque  une  crampe    Elle  irrite  la  conjonctive  bien 
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moins  que  la  calabarine  et  le  physostigmine  (Mittheil  K  Tinû.l- 
bingen  1880). 

152.  Grûnhagenetlesner.— De  la  production  de  la  fibrine  après 
une  irritation  des  nerfs  {cf.  A.  p.  181).  Les  propriétés  chimiques 
de  rhumeur  aqueuse  dépendent  de  Finnervation.  Onvoit  apparaître 
un  coagulum  ûbrineux  dans  la  chambre  antérieure  après  une  irri- 
tation de  la  branche  ophthalmique  du  nerf  trijumeau.  Selon  les 
auteurs,  Tirritation  doit  provoquer  une  dilatation  des  vaisseaux  et 
la  transsudation  consécutive  de  la  fibrine. 

153.  Mauthner.  —  Examen  fonctionnel  de  l'œil,  punclum  re- 
moium.  Étude  des  lunettes,  Punclum  proximum,  étendue  d'ac- 
commodation, vision  binoculaire,  anomalies  optiques  (Vortraege 
ausdem  Gesammtgebict  der  Augenheilkunde.  5Hefl.  Wiesbaden, 
1880). 

154.  Mitkiewitch.  —  Acuité  visuelle  chez  les  soldats  de  la  cir- 
conscription militaire  d'Odessa  {Wratschebnegôy  1880,  n*  12). 

155.  Nettleship.  —  Observation  sur  le  pourpre  visuel  dans 
Tœil  humain  {The  Journ.  of.  phys.y  Bd.  lin.  12). 

156.  Albitos.  —  De  la  queratitis  paniforme  granulosa  y  su 
tratamiento.  —  Revista  esp.  de  oftalmologia,  sifilografiay  etc. 
Madrid,  sept.  1880.  —  L'auteur  combat  l'opinion  du  D'  Gale 
zowski,  que  la  kératite  granuleuse  soit  une  conséquence  d'infiltra- 
tion néoplasique;  pour  lui,  c'est  une  simple  irritation. 

157.  Parez  Kaballero.  —  Lesiones  vascularesde  la  orbita. 
Revista  espacial  de  oftalmologia,  etc.  Madrid,  octobre  1880. 
L'auteur  passé  en  revue  tous  les  cas  connus  au  nombre  de  57  de 
tumeurs  vasculaires  de  l'orbite,  et  tous  les  moyens  employés  pour 
la  guérison.  Il  parle  de  la  compression  de  l'artère  carotide*  et  de  la 
ligature  de  la  carotide  primitive. —  Sur  35  opérés,  il  y  a  eu  23  gué- 
risons,  6  morts,  5  améliorés  et  un  cas  sans  résultat. 

158.  Talko. —  Résultats  de  mensuration  de  l'acuité  visuelle 
chez  les  soldats  de  la  circonscriptionnnilitaire  de  Varsovie  :  sur 
14  507  soldats,  l'acuité  visuelle  variait  entre  1 1/2  et  1  3/4.  Dans 
un  seul  cas  S=^3{Kronikale  karska,  1880,  n®*  2  et  3). 

159.  Warlomont.  —  Optométrie  et  milice  {Annales  d'oculisti- 
que  iSSO.  Jam,et  Tera). 

160.  Hedenhain  et  Grûtzner.  —  Hypnotisme  latéral;  Aphasie 
hypnotique.  Cécile  des  couleurs  chez  les  hypnotiques  {Bresslauer 
aerztlich  Zeilschriff.  1880,  février). 

161.  Jelfries.  —  Rapport    sur  l'examen  de  27  927  enfants 

1.  Cette  méthode  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  avec  succès  par  le 
0'  Galezowski. 
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d'écoles  au  point  de  vue  du  daltonisme.  Cet  examen  a  été  fait 
d'après  la  méthode  de  Holmgrem.  lia  trouvé  la  cécité  des  couleurs 
chei  608  garçons,  c'est-à-dire  4202  pour  100,  et  9  cas  chez  les 
filles,  ce  qui  fait  0066  pour  100  {School  document,  n«  13.  Boston 
1880). 


NOUVELLES. 
Le  ph«toph«ne  de  Cînihaiii-Bell. 

À  la  séance  du  18  octobre  de  TAcadémie  des  Sciences,  M.  Bré- 
guet  afait  unecommunication  au  sujet  d*un  instrument  inventé  par 
M.  Graham-Bell,  et  auquel  il  donne  le  nom  de  photophone  '. 

Le  principe  sur  lequel  est  fondé  le  photophone  fut  indiqué  pour 
ia  première  fois  par  H.  Willoughby-Smith,  en  1873,  et  consiste 
dans  cette  propriété  singulière  que  possède  le  sélénium  d'offrir,  au 
passage  de  l'électricité,  une  résistance  d'autant  plus  faible  qu'il  est 
exposé  à  une  lumière  pins  vive. 

M.  Werner  Siemens  eut  l'idée  de  profiter  de  la  propriété  du  sé- 
lénium pour  réaliser  un  photomètre  d'une  très  grande  sensibilité. 

Au  lieu  du  galvanomètre,  Bell  pensa  à  lui  substituer  son  téléphone, 
qui  ne  peut  accuser,  comme  on  sait,  que  des  variations  |de  courant 
et  non  pas  l'existence  de  courants  continus.  A  chaque  variation  de 
courant,  la  membrane  vibrante  s'élève  ou  s'abaisse  alternativement 
et  produit  un  son. 

Pour  rendre  sensibles  les  propriétés  du  sélénium,  à  l'aide  de  son 
appareil,  M.  Bell  disposa  son  expérience  comme  il  suit  :  un  crayon  de 
sélénium  fut  traversé  par  le  courant  continu  d'une  pile  et  placé  dans 
le  circuit  d'un  téléphone  articulant.  On  faisait  tomber  sur  le  sélé- 
nium un  rayon  de  lumière  éclipse  un  grand  nombre  de  fois  dans 
l'espace  d'une  seconde,  autrement  dit  une  série  d'émissions  lumi- 
neuses successives  et  très  rapprochées.  Chacune  de  ces  émissions 
causait  une  variation  dans  la  résistance  du  sélénium,  et  par  suite, 
dans  l'intensité  du  courant  dont  le  circuit  était  le  siège.  Le  télé- 
phone qui  se  trouvait  placé  dans  ce  circuit  subissait  donc  des  alter- 
natives d'aimantations  correspondantes. 

S'il  se  produit  de  la  sorte  435  clairs,  435  variations  de  courant 
s'ensuivront  et  la  plaque  vibrante  du  téléphone  récepteur  exécu- 
tera 435  vibrations,  c'est-à-dire  la  note  la  du  diapason  normal. 

1.  Voir  la  Revue  Kientifique  du  2  septembre  1876,  p.  228. 
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Cettedisposilion  pourra  donc  servira  transmettre  les  sons  musicaux  ; 
il  reste  à  savoir  si  le  timbre  de  ces  sons  peut  aussi  se  transmettre 
ouy  ce  qui  revient  au  même,  si  la  voix  humaine  peut  être  ainsi 
perçue  avec  toutes  ses  finesses. 

À  cet  effet  H.  Bell  dispose  deux  petites  lames  verticales  parallèles 
et  voisines  Tune  de  Fautre,  percées  de  fentes  étroites  absolument  en 
regard  Tune  de  Tautre,  de  manière  qu*un  faisceau  lumineux  puisse 
leç  traverser  librement.  L'une  de  ces  lames  est  solidaire  d'un  sup- 
port fixe  tandis  que  l'autre  est  soudéeàune  membrane  téléphonique 
mince  à  laquelle  elle  est  perpendiculaire.  Lorqu'on  parle  contre 
cette  membrane,  celle-ci  vibre  et  entraine  la  lame  dans  tous  ses 
mouvements.  Voilà  pour  la  station  transmitrice. 

A  l'autre  station,  séparée  de  la  première  par  une  distance  quel- 
conque, on  dispose  l'appareil  récepteur,  qui  se  compose  du  sélé- 
nium, de  la  pile  et  du  téléphone  articulant.  Le  rayon  ondulatoire 
dirigé  sur  le  sélénium  l'impressionne  à  chaque  instant  en  raison  de 
son  intensité.  Il  s'ensuit  des  variations  ondulatoires  de  la  résis- 
tance du  métalloïde  et  des  vibrations  correspondantes  dans  la  mem- 
brane du  téléphone.  En  un  mot,  on  entend  par  ce  téléphone  les 
paroles  prononcées  vis-à-vis  de  la  membrane  de  la  première  station. 

M.  Bell  cite  une  expérience  faite  à  la  distance  de  ii3  mètres  et 
qui  réussit  à  merveille. 

L'impression  lumineuse  du  sélénium  est,  sans  nul  doute,  super- 
ficielle. Il  faut  donc  tailler  des  lames  de  sélénium  suivant  desfornies 
qui  présentent  une  surface  immense  eu  égard  à  leur  masse. 

La  meilleure  disposition  parmi  toutes  celles  qui  ont  été  essayées, 
consiste  à  faire  réfléchir  le  faisceau  lumineux  sur  un  miroir  plan  et 
flexible,  tel  qu'une  feuille  de  mica  argentée  ou  de  verre  mince.  On 
parle  alors  contre  ce  miroir  et  ce  sont  ses  propres  vibrations  qui  mo- 
difient constamment  la  direction  du  rayon  réfléchi. 

Quant  à  la  source  de  lumière,  on  s'est  servi  du  soleil,  dont  les 
rayons  concentrés  sur  le  miroir  à  l'aide  d'une  lentille  étaient 
rendus  parallèles  par  une  autre  lentille  aussitôt  après  leur  ré- 
flexion. Mais  les  transmissions  se  produisent  également  lorsqu'on 
emploie  un  foyer  électrique  et  même  une  lampe  à  gaz  ou  à  pétrole. 

A  l'arrivée,  les  rayons  sont  reçus  sur  un  miroir  parabolique  qui 
les  oblige  tous  à  concourir  au  même  point  focal,  où  se  trouve 
placé  le  fragment  du  sélénium  à  impressionner.  Comme  précédem- 
ment, ce  dernier  fait  partie  du  circuit  ou  d'une  pile  ou  d'un 
téléphone  ordinaire. 


Le  Gérant  :  Germer  Bailuère. 
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